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1. RESUMEN 

Tras introducir el concepto de carcinomatosis peritoneal (CP), se revisa la fisiopatología de 
ésta y los mecanismos implicados en la implantación y el crecimiento tumoral en la serosa 
peritoneal. Se describen a continuación las bases terapéuticas y los principales aspectos 
técnicos del abordaje multidisciplinar (técnica de Sugarbaker) de la carcinomatosis 
peritoneal, a saber, cirugía radical, quimioterapia intraperitoneal e hipertermia, 
especificándose también los requerimientos en los cuidados, tanto prequirúrgicos como 
periquirúrgicos (nutrición, anestesia, cuidados postoperatorios y seguimiento) de los 
pacientes. Se analizan las indicaciones actuales del tratamiento multidisciplinar, y se 
establecen los correspondientes criterios de inclusión y exclusión de los enfermos a partir de 
una adecuada valoración preoperatoria. Se refieren los principales resultados del 
tratamiento multidisciplinar de la CP recogidos en la literatura científica, en términos de 
morbimortalidad, calidad de vida y coste-efectividad. Se resume la evidencia científica 
disponible respecto a la eficacia de dicho tratamiento en función del origen de la 
carcinomatosis (CP de origen colorrectal, de origen ovárico, de origen gástrico, 
pseudomixoma peritoneal, mesotelioma peritoneal maligno y sarcomatosis peritoneal). 
Posteriormente, se especifican en detalle los distintos elementos que deben considerarse en 
la implementación de un programa específico de tratamiento de la carcinomatosis peritoneal, 
y se describe en concreto la experiencia organizativa y funcional de la Unidad de Cirugía 
Oncológica Peritoneal del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona), incluyendo los 
protocolos asistenciales y los resultados conseguidos que demuestran un impacto 
importante en la supervivencia de los pacientes, con índices bajos de complicaciones 
mayores (8,4%), reintervención quirúrgica (3,2%) y de mortalidad (0%). Por último, se 
propone una serie de recomendaciones para la toma de decisiones  en la práctica clínica 
orientadas a determinar los pacientes con CP candidatos a este tratamiento de intención 
curativa. Aunque actualmente la evidencia científica del tratamiento multidisciplinar no es 
concluyente en algunos tipos de CP, los resultados clínicos publicados con este tratamiento 
son los únicos que pueden ofrecer posibilidades de curación o supervivencias prolongadas  
en grupos seleccionados de pacientes afectos de CP. 
 
Diversas agencias sanitarias recomiendan utilizar el tratamiento multidisciplinar en la CP 
desde instituciones que dispongan de la tecnología adecuada y por grupos de trabajo 
especializados en esta línea terapéutica, mediante el uso de protocolos asistenciales que 
garanticen la atención e información adecuada a los pacientes y en el contexto de ensayos 
clínicos controlados, preferentemente, de índole multicéntrico.  
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2. OBJETIVOS–PREGUNTAS DEL ESTUDIO 

Objetivos generales  

1. Actualización bibliográfica del tratamiento multidisciplinar ó técnica de Sugarbaker 
(cirugía radical + quimioterapia intraperitoneal + hipertermia) en la patología maligna del 
peritoneo y búsqueda de la evidencia científica disponible en cada una de las patologías 
tumorales en las que está siendo utilizado. Valoración de la calidad de vida y del coste-
efectividad del procedimiento. 

2. Medidas y recomendaciones generales para la implementación de un programa de 
tratamiento de la carcinomatosis peritoneal. Necesidades y dificultades organizativas del 
desarrollo de un programa de carcinomatosis peritoneal en el sistema sanitario público 
español. 

3. Resultados del programa de carcinomatosis peritoneal del Hospital de la Santa Creu i 
Sant Pau. Estimación de la supervivencia de los pacientes con carcinomatosis peritoneal 
tras la aplicación del tratamiento multidisciplinar. 

 

Objetivos específicos 

1. Estimar la supervivencia global de los pacientes con CP sometidos al tratamiento 
multidisciplinar y la supervivencia según el tipo de tumor primario causante de la 
carcinomatosis peritoneal.  

2. Determinar el valor pronóstico del origen y el tipo histológico del tumor, el volumen de la 
CP, la asociación de afectación tumoral visceral, así como el grado de cumplimentación 
de la cirugía sobre la supervivencia de los pacientes. 

3. Determinar la morbilidad y la mortalidad del tratamiento multidisciplinar. 

4. Determinar la asociación entre distintos factores clínicos, quirúrgicos y 
anatomopatológicos y la supervivencia de los pacientes sometidos al tratamiento 
multidisciplinar. 

5. Aplicar estudios de calidad de vida y valoración del coste-efectividad en la técnica de 
Sugarbaker para el tratamiento de la CP. 
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3. INTRODUCCIÓN 

El término carcinomatosis peritoneal (CP) incluye toda diseminación tumoral que afecta, de 
forma localizada o masiva, la serosa peritoneal y las estructuras anatómicas vecinas. 
Mayoritariamente se origina en tumores gastrointestinales, ginecológicos u otras 
localizaciones, asociada o no a otra expresión tumoral metastásica1. El peritoneo  también 
puede ser el origen de tumores, como el mesotelioma peritoneal y el carcinoma seroso de la 
superficie peritoneal. El término CP fue utilizado por primera vez por Simpson, en 1931, para 
describir la diseminación peritoneal de una neoplasia avanzada de ovario2. 
Tradicionalmente, la CP es considerada como un estadio IV tumoral no diferenciable de 
otras localizaciones metastásicas3.  
 
La CP suele manifestarse de forma muy diversa, desde escasos implantes milimétricos  
adyacentes al tumor primario, hasta la ocupación de todo el abdomen y la pelvis por masas 
tumorales voluminosas. El tamaño y la extensión de la enfermedad peritoneal no influyen en 
la definición del término CP1. La mayoría de los pacientes con CP evolucionan hacia la 
obstrucción intestinal, la formación de ascitis, la caquexia tumoral o la combinación de todas 
ellas. El término CP se asocia con tumores muy avanzados y/o estadios tumorales 
terminales sin posibilidades terapéuticas curativas4. Los pacientes, antes de fallecer, suelen 
sufrir un deterioro importante de su calidad de vida5-7. 
 
La incidencia de la CP es difícil de establecer con seguridad debido a las limitaciones 
diagnósticas de los medios basados en la imagen y de las actuales determinaciones 
biológicas. La ecografía, la tomografía computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y 
la tomografía por emisión de positrones (PET) son sensibles para diagnosticar las recidivas 
viscerales, retroperitoneales y algunos signos indirectos de CP, pero no detectan la 
enfermedad peritoneal infracentimétrica8. La laparoscopia parece ser un método efectivo 
para realizar el diagnóstico, establecer la localización y la extensión de la enfermedad 
peritoneal y determinar la histología tumoral, pero presenta  limitaciones técnicas; además, 
comporta un riesgo de extensión de la diseminación peritoneal9. La frecuencia en la 
presentación de la CP secundaria a otros tumores es muy variable y se relaciona con el 
origen y la histología del tumor primario, mientras que los tumores originados inicialmente en 
el peritoneo son poco frecuentes. Se calcula que en los Estados Unidos se diagnostican 
anualmente unos 200 casos nuevos de mesoteliomas peritoneales malignos10 y un número 
de carcinomas serosos de la superficie peritoneal correspondiente, aproximadamente, al 12-
20% de las neoplasias epiteliales de ovario intervenidos quirúrgicamente11. En el cáncer 
epitelial de ovario, la diseminación peritoneal está presente en el momento del diagnóstico 
de la enfermedad en el 70-75% de las pacientes����� . En Europa, se calculan más de 400.000 
nuevos pacientes/año con cáncer colorrectal14, en los que se detecta una CP coincidiendo 
con el diagnóstico del tumor primario en el 10% de los pacientes, y en el 10-35% de los 
pacientes que recidivan después del tratamiento sobre el tumor colorrectal la recidiva es 
exclusivamente peritoneal5-7,15,16. En el cáncer gástrico, la CP suele ser frecuente, incluso en 
las fases iniciales de la enfermedad, objetivándose durante la cirugía en el 15-50% de los 
pacientes17-19. Los sarcomas son tumores con una incidencia aproximada de 2-3 casos por 
cada 100.000 habitantes/año. Sólo el 30% de los sarcomas se localizan en la cavidad 
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abdominal y un porcentaje escaso de ellos inician el proceso de metástasis de forma 
exclusiva en el peritoneo dando lugar a la denominada sarcomatosis peritoneal20. 
 
El tratamiento habitual de la CP es de índole paliativo mediante el uso de  quimioterapia 
sistémica asociada o no a la cirugía. Estos tratamientos consiguen períodos de 
supervivencia limitados que varían según el origen del tumor, la histología y la extensión de 
la CP. Un estudio prospectivo y multicéntrico que incluyó a pacientes con CP de origen 
gástrico, colorrectal y pancreático demostró la relación de la supervivencia mediana con el 
origen del tumor y el volumen de la enfermedad peritoneal, siendo la supervivencia de tan 
sólo 3,1, 5,2 y 2,1 meses, respectivamente21. En otros trabajos publicados antes del año 
2002, y que incluyeron series extensas de pacientes con CP de origen colorrectal, las 
supervivencias medias referidas fueron de 5 a 9 meses1. Protocolos más actuales de 
quimioterapia sistémica que contemplan nuevos fármacos como el oxaliplatino o el 
irinotecán, solos o en asociación con otros tratamientos biológicos, consiguen prolongar la 
supervivencia de estos pacientes a 21,5-24 meses. Estos estudios han sido realizados en 
pacientes con cáncer colorrectal que presentaban cualquier tipo de manifestación 
metastásica22-28. Sabemos que la evolución natural y la respuesta a los quimioterápicos 
sistémicos en la enfermedad peritoneal son significativamente peores que en otras 
localizaciones metastásicas, como la hepática o la pulmonar 22. Hasta la fecha, no se ha 
publicado ningún estudio que haya valorado la respuesta de los pacientes con enfermedad 
metastásica exclusiva peritoneal a estas nuevas líneas de quimioterápicos. La cirugía como 
tratamiento único en la CP se asocia, independientemente de la extensión inicial de la 
enfermedad y de la radicalidad quirúrgica, a una nueva recidiva peritoneal23,29,30. Es 
excepcional que un paciente diagnosticado de CP y sometido a cualquier tipo de tratamiento 
paliativo permanezca vivo a los 5 años del tratamiento.  
 
En los últimos años, se ha incrementado el interés por la diseminación peritoneal de los 
tumores, debido a los mejores resultados clínicos conseguidos con los tratamientos 
multimodales y a los recientes conocimientos sobre el desarrollo y el crecimiento tumoral 
peritoneal, que han permitido considerar la CP como una enfermedad locorregional31 que 
puede  beneficiarse de un tratamiento de intensificación terapéutica regional, tal y como 
actualmente se realiza con éxito en el tratamiento de la enfermedad metastásica hepática.  
 
A finales de la década de 1980, Sugarbaker estableció las bases de un tratamiento 
multidisciplinar en la CP que asocia la cirugía radical y la administración inmediata de 
quimioterápicos intraperitoneales, con o sin hipertermia, orientados a erradicar el tumor 
microscópico residual a la cirugía. Este tratamiento ha obtenido resultados muy favorables 
en el tratamiento de los tumores de bajo grado, especialmente en los pseudomixomas 
peritoneales de origen apendicular y en algunos mesoteliomas peritoneales. En los últimos 
años, varios grupos de trabajo especializados en numerosos centros de América y Europa 
estan aplicando el tratamiento multidisciplinar en la CP, y sus indicaciones se han ampliado 
a otros tipos de tumores malignos del peritoneo, gracias a los buenos resultados publicados. 
La mayoría de la información existente sobre el tratamiento multidisciplinar proviene de  
estudios no controlados, por lo que aún no disponemos de niveles de evidencia  buenos 
para este tratamiento en algunas de sus aplicaciones y es un motivo de escepticismo, entre 
algunos profesionales, que lo consideran un tratamiento muy complejo, agresivo, costoso y 
con resultados inciertos; a pesar de ser el único tratamiento de la CP que actualmente 
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aporta supervivencias de 3 y 5 años en  patologías consideradas, hasta ahora, incurables. 
La dificultades para el reclutamiento de pacientes con tumores poco frecuentes, con 
presentaciones clínicas muy variables, y el complejo proceso de homogeneización de cada 
uno de los elementos que constituyen un tratamiento complejo, especialmente la cirugía, 
además de los problemas para que  los pacientes acepten ser asignados a una rama de 
tratamiento paliativo frente a las posibilidades de un tratamiento potencialmente curativo, 
condicionan la realización de estudios prospectivos controlados32. Debido a las  limitaciones 
en la evidencia sobre el tratamiento multidisciplinar en la CP, agencias sanitarias de 
Inglaterra (NICE, National Institute for Health and Clinical Excellence), Canadá (CËPO, 
Comité de l’Evolution des Práctiques en Oncologie) y Cataluña, España (AATRM, Agència 
d’Avaluació de Tecnologia i Recerca) establecieron de forma independiente 
recomendaciones y conclusiones similares sobre la aplicación del tratamiento 
multidisciplinar (técnica de Sugarbaker)33-35. Una revisión recientemente publicada por los 
autores de este trabajo se manifiesta en la misma línea36. Todas estas publicaciones 
recomiendan aplicar el tratamiento multidisciplinar en centros especializados que dispongan 
de los medios y  experiencia necesarios, y a ser posible, en el contexto de nuevas 
investigaciones realizadas de manera rigurosa con  pacientes cuidadosamente 
seleccionados. Los equipos que deseen emplear este tipo de tratamiento deben asegurarse 
de que los pacientes entienden la incertidumbre existente respecto a la efectividad y la 
seguridad del tratamiento multidisciplinar.  
 
El inicio de un programa de tratamiento de la CP requiere de la voluntad política de las 
autoridades sanitarias y el compromiso de la institución donde se desarrolle, además del 
trabajo en equipo de un grupo de profesionales motivado por el manejo de los pacientes 
neoplásicos con enfermedad avanzada. Este grupo multidisciplinar debe liderar el proceso 
de organización de un programa asistencial trasversal específico para esta patología, formar 
técnicamente al resto del personal médico y sanitario, difundir los conocimientos existentes 
sobre el tratamiento multidisciplinar, elaborar protocolos asistenciales y experimentales y 
crear  circuitos internos y externos de atención y seguimiento de los pacientes. 
 
Estas recomendaciones para crear un programa de tratamiento de la CP fueron aplicadas 
en Cataluña para la implementación, en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de 
Barcelona, de la Unidad de Cirugía Oncológica Peritoneal, encargada de liderar el desarrollo 
del proyecto mediante una estructura organizativa y funcional adecuada al desarrollo del 
mismo, al logro de los mejores resultados clínicos posibles y a la colaboración con otros 
centros de la región sanitaria. 
 
Los resultados conseguidos después de 2,5 años de funcionamiento del programa 
confirman los beneficios clínicos del tratamiento multidisciplinar  publicados por diferentes 
grupos internacionales en cuanto a la supervivencia lograda en estos pacientes. También 
demuestran que una planificación estratégica adecuada de una línea terapéutica compleja 
técnicamente, mediante equipos quirúrgicos experimentados en la aplicación de los 
procedimientos de Sugarbaker y en el manejo de enfermos neoplásicos avanzados, permite 
disminuir sensiblemente los porcentajes descritos de complicaciones quirúrgicas que 
requieran algún tipo de reintervención quirúrgica  a cifras del 3,1%  y del 0% de mortalidad 
postoperatoria, en una serie consecutiva de 100 procedimientos de cirugía radical (CR) y 
quimiohipertermia intraperitoneal (HIPEC). El grupo de 95 pacientes que configuran esta 
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serie corresponde con los tipos de patologías malignas del peritoneo y sus diferentes  
manifestaciones clínicas de la enfermedad, los tipos  histológicos, la extensión de la 
enfermedad peritoneal, la intensidad de la cirugía radical practicada  y la aplicación de los 
protocolos de HIPEC que aparecen en las series más extensas publicadas y consideradas 
de referencia para este tipo de tratamiento. En nuestros pacientes, la media de regiones 
anatómicas afectadas (de un máximo de 13) fue de 6,8 (DE [desviación estándar] 4,0), con 
una mediana de 7. La media del índice de carcinomatosis peritoneal (PCI, Peritoneal 
Carcinomatosis Index) fue de 12,1 (DE 8,4), con una mediana de 11,0. En 67 sujetos había 
afectación tumoral asociada de una o varias vísceras, afectación de la serosa del intestino 
delgado en 40 (42,1%), implantes en las hojas  mesentéricas en 72 casos (75,8%), y 
afectación retráctil parcial del mesenterio en 4 pacientes (4,2%). La cumplimentación de la 
citorreducción quirúrgica fue completa (CC0 y CC1) en el 93,7% de los casos (89 pacientes). 
La mediana del tiempo de seguimiento fue de 9,3 meses. La probabilidad acumulada de 
supervivencia a los 12 meses fue del 89,6% (Error Estándar, EE 4,2%), siendo el 
correspondiente intervalo de confianza (IC) al 95% del 81,4 al 97,8%. La mediana de 
supervivencia ha sido de 26,88 meses (IC 95%: 7,68-46,07 meses) para los casos con 
tumor primario de colon y de 5,07 meses (IC 95%: 3,01-7,12 meses) en los pacientes con 
tumor primario gástrico, mientras que ni en los 12 casos de tumor ovárico (1 muerte) ni  en 
los 26 casos con tumor apendicular (sin pacientes fallecidos) no se ha podido estimar la 
mediana del tiempo de supervivencia. Las curvas de supervivencia fueron significativamente 
distintas entre los tres tipos de tumores primarios de los que se disponía de suficientes 
casos para realizar la comparación (colon, estómago y ovario/trompas) (prueba del orden 
logarítmico p < 0,00005).   
 
A lo largo del seguimiento, 28 pacientes presentaron al menos una recidiva, que en 17 
pacientes fue de localización peritoneal. Se realizaron 14 reintervenciones sobre 13 
pacientes con este tipo de recidivas. En 5 se realizó un nuevo tratamiento multidisciplinar, de 
los que 4 permanecen actualmente vivos. 
 
Los resultados de supervivencia de nuestra serie están limitados por el corto tiempo de 
seguimiento transcurrido, pero las proyecciones estadísticas apuntan actualmente a los 
mejores datos publicados en la bibliografía.  
 
La implementación del programa de tratamiento de la CP en el Hospital de la Santa Creu i 
Sant Pau, promovida desde las iniciativas de las propias autoridades sanitarias, ha servido 
de estimulo a los profesionales españoles dedicados a esta línea terapéutica y  ha 
fomentado la colaboración entre los diferentes grupos de trabajo existentes en España. 
Recientemente, se ha constituido oficialmente el Grupo Español de Cirugía Oncológica 
Peritoneal con objetivos como el de facilitar el acceso de aquellos pacientes potencialmente 
candidatos al tratamiento multidisciplinar a centros de nuestro país donde puedan ser 
tratados con garantías, y asesorar a los servicios o centros interesados en la creación de 
nuevos programas de tratamiento de la CP para que éstos se desarrollen de una forma 
ordenada y tutelada, evitando así resultados inadecuados, toxicidades prohibitivas e 
innecesarias o fraude a los pacientes.  
 
La realidad de los resultados hasta ahora conocidos con el tratamiento multidisciplinar en la 
CP plantea la necesidad de continuar investigando, mediante estudios amplios y bien 
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diseñados que ayuden en la mejora de las indicaciones, la selección de los pacientes y en la 
homogeneización del tratamiento multidisciplinar. Aunque no existe certeza en el uso óptimo 
de este tratamiento en algunos tipos de CP, no se ha de olvidar que un porcentaje de 
pacientes tratados de esta forma sobreviven a los 5 años, circunstancia que no se había 
logrado con los tratamientos convencionales y que la calidad de vida de estos pacientes es 
considerada como muy buena por la mayoría de los pacientes a los 3 meses de la cirugía 
con un porcentaje alto de los pacientes que se reincorporan a las actividades laborales 
previas al tratamiento. 
 
El coste de la CR + HIPEC por año de vida salvado es aceptable dada la severidad y la 
gravedad de la carcinomatosis peritoneal, para la que no hay otro tratamiento curativo 
alternativo. Estos resultados son más favorables que con otras situaciones clínicas 
comparables por gravedad y pronóstico como el trasplante hepático, la administración de 
imatinib en el GIST o de trastuzumab en el cáncer de mama metastásico.  
 
Actualmente, el tratamiento multidisciplinar de la CP está considerado como el tratamiento 
de referencia para el pseudomixoma peritoneal y el mesotelioma maligno peritoneal, y es 
muy recomendado en las carcinomatosis peritoneales secundarias a los tumores 
colorrectales. Existe un amplio consenso para su uso en pacientes con neoplasias de ovario 
platino-resistentes y en algunos casos de sarcomatosis peritoneal. En el cáncer gástrico, 
aunque existe un nivel de evidencia bueno, el papel del tratamiento multidisciplinar está en 
curso de evaluación, al igual que en los  infrecuentes tumores primarios serosos del 
peritoneo y los aún más raros psammocarcinomas y tumores desmoplásicos de células 
pequeñas que afectan a pacientes jóvenes. 
 
Los resultados de este tratamiento dependen, en gran medida, de la indicación adecuada 
del mismo y de una exquisita selección de los pacientes, por lo que la aplicación temprana 
del tratamiento en pacientes con buen estado general y sin tratamientos previos son 
condiciones muy importantes para lograr los mejores resultados clínicos. El conocimiento de 
esta modalidad terapéutica por parte de los distintos profesionales que manejan pacientes 
neoplásicos es muy importante para ofrecer a los pacientes con CP los beneficios del único 
tratamiento potencialmente curable del que actualmente disponemos.   
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4. FISIOPATOLOGÍA DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL: 
MECANISMOS DE IMPLANTACIÓN Y CRECIMIENTO TUMORAL 
PERITONEAL 

El peritoneo es un órgano tridimensional que recubre las estructuras contenidas en la 
cavidad abdominopélvica. Está compuesto por una capa simple de células mesoteliales 
sobre una membrana basal y cinco capas de tejido conjuntivo con un espesor total de 90 
micras. Las capas de tejido conjuntivo incluyen células intersticiales y una matriz de 
colágeno, acido hialurónico y proteoglucanos37. Las funciones conocidas del peritoneo son 
la producción de una sustancia lubricante para facilitar el contacto entre los elementos de la 
cavidad abdominal y la de actuar como un importante órgano de defensa frente a las 
infecciones intraabdominales. Actualmente, se reconoce otra función del peritoneo en el 
desarrollo de las neoplasias, actuando como primera línea de defensa frente a la 
implantación y el desarrollo tumorales38. Cualquier lesión o herida del peritoneo actúa como 
facilitador de la implantación de las células tumorales en la cavidad abdominal e interviene, 
junto con otros elementos, en la proliferación tumoral, incluso en presencia de tumores 
biológicamente poco agresivos39.  
 
Las neoplasias del aparato digestivo, ginecológico y de otros orígenes utilizan con 
frecuencia la vía celómica como medio de propagación tumoral. Los mecanismos descritos 
para el desarrollo de la CP son múltiples y es probable que este proceso de diseminación 
tumoral tenga un origen causal multifactorial. 
 
Las células tumorales pueden desprenderse a la cavidad abdominal desde la superficie 
serosa del órgano infiltrado por el tumor o por la perforación del mismo40. La cirugía puede 
contribuir de forma muy importante a la exfoliación de  células tumorales al abdomen. Se ha 
demostrado que durante la exéresis de tumores primarios extensos y/o con afectación 
linfática, un número importante de células tumorales son liberadas en la cavidad 
abdominal41-43.  
 
El significado de las células tumorales libres en la cavidad abdominal es aún desconocido y 
desde su localización en la cavidad abdominal hasta el desarrollo en un foco tumoral se han 
de completar una serie de pasos. El número de células tumorales que se requieren para 
implantarse de forma efectiva en el peritoneo es muy inferior al necesario para el desarrollo 
de otro tipo de metastatización tumoral (hepática, pulmonar, etc.). Este fenómeno es 
conocido como «ineficiencia metastásica»44 y fue corroborado por estudios sobre animales 
que demostraron el mayor trofismo de algunas cepas tumorales por el peritoneo45. 
 
Para que las células libres tumorales sobrevivan en la cavidad abdominal han de evadir el 
sistema inmunitario y, posteriormente, localizarse en una situación idónea que les permita 
desarrollar una red de suplencia vascular que cubra sus necesidades metabólicas. Debido a 
la complejidad de estos procesos, muchas células tumorales no pueden constituirse en 
depósitos tumorales metastásicos.  
 



16 

Las células tumorales que permanecen viables circulan y son transportadas dentro de la 
cavidad abdominal gracias a los movimientos hidrodinámicos relacionados con la respiración 
y siguiendo rutas predecibles, lo que explicaría el predominio de los implantes tumorales en 
la superficie del hemidiafragma derecho. La presencia de ascitis y de zonas de reabsorción 
con gran capacidad fagocitaria, como el epiplón y los apéndices epiploicos, justifican las 
acumulaciones tumorales muy voluminosas, conocidas como omental cake. La peristalsis 
intestinal, junto al efecto de la gravedad, facilitan la distribución del tumor en las zonas más 
declives, como el saco de Douglas, las gotieras parietocólicas, la fosa retrohepática y en 
aquellas estructuras anatómicas fijas como la región ileocecal y la primera porción yeyunal46. 
En las mujeres, las células tumorales afectan con gran frecuencia a los ovarios, 
especialmente en los puntos de rotura folicular. Cuando el volumen tumoral es muy 
importante en el compartimiento superior, especialmente en los hemidifragmas, se produce 
un bloqueo linfático tumoral que altera la absorción de los fluidos peritoneales y contribuye a 
la formación de ascitis maligna rica en proteínas, que facilita el desarrollo y el crecimiento 
del tumor intraabdominal. 
 
Las células tumorales poseen gran afinidad para fijarse en la matriz intercelular de la serosa 
peritoneal lesionada o en las zonas cruentas provocadas por la cirugía. Se trata de un 
proceso de atrapamiento tumoral que es especialmente rápido; puede ocurrir en pocos 
minutos y está facilitado por el efecto de las integrinas, moléculas de adhesión celular, y la 
producción de factores de crecimiento, como el factor de crecimiento de los fibroblastos 
(fibroblast growth factor, FGF), el factor de crecimiento epidérmico (epidermal growth factor, 
EGF), y el factor transformador del crecimiento beta (transforming growth factor beta, TGF-
� ), que además favorecen el crecimiento tumoral47. Todas estas moléculas aparecen 
durante los mecanismos fisiológicos de inflamación y cicatrización de los tejidos. La unión de 
las células tumorales con la matriz intercelular de los tejidos es, además, muy intensa e 
imposible de evitar mediante los lavados/arrastre con las soluciones habitualmente utilizadas 
durante la cirugía convencional. Después de la cirugía, la implantación de las células 
tumorales en la matriz intercelular suele ser inmediata y una vez son recubiertas de fibrina y 
de otros productos presentes en los procesos de reparación de los tejidos, se constituyen 
«santuarios» donde las células pueden proliferar protegidas del entorno exterior. Las 
adherencias tisulares, de formación muy temprana tras la cirugía, ejercen un efecto aislante 
al efecto citotóxico local de los quimioterápicos intraperitoneales y la ausencia de una red 
neoformativa vascular impide el acceso de la quimioterapia administrada de forma sistémica 
a estos microfocos tumorales.  
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5. BASES TERAPÉUTICAS DEL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLI NAR 

El planteamiento y el desarrollo del tratamiento multidisciplinar de la CP (cirugía radical + 
quimioterapia intraperitoneal +/- hipertermia), también conocido como tratamiento regional 
de las enfermedades malignas de la superficie peritoneal o técnica de Sugarbaker, está 
relacionado con los conocimientos actuales sobre la fisiopatología del peritoneo y los 
mecanismos que permiten la implantación y el crecimiento de los tumores en la cavidad 
abdominal. 
 
En 1989, Sugarbaker definió la CP como una manifestación neoplásica de carácter 
locorregional. Se desconoce durante cuánto tiempo mantiene la CP esta condición de 
enfermedad confinada a la cavidad abdominal pero parece estar relacionado con el origen 
del tumor primario, el tipo y la diferenciación histológica del tumor y otros aspectos 
intrínsecamente relacionados con la agresividad biológica del tumor y el estado del huésped. 
El mismo Sugarbaker propuso un tratamiento de «intensificación terapéutica regional» para 
la CP, basado en una cirugía de carácter radical, dirigida a eliminar todo el tumor 
macroscópico existente en la cavidad abdominal, seguida de la administración inmediata de 
quimioterapia intraperitoneal, asociada o no al uso de hipertermia, que actuarían 
erradicando el residuo tumoral mínimo o microscópico, siempre presente después de 
cualquier tipo de cirugía en la CP  y causante de  nuevas recidivas peritoneales48, 49. 
 
Inicialmente este tratamiento estuvo indicado en tipos muy determinados de CP, como en el 
pseudomixoma peritoneal, mayoritariamente provocado por tumores apendiculares de bajo 
grado, y en el mesotelioma peritoneal maligno. En la última década, las indicaciones del 
tratamiento multidisciplinar se han ampliado a otras patologías malignas del peritoneo y es 
aplicado, cada vez más, en centros oncológicos de Norteamérica y Europa. La mayor 
extensión del uso del tratamiento multidisciplinar ha permitido avanzar en la definición y 
práctica de la cirugía radical, en el tipo y el momento de aplicación de la quimioterapia 
intraperitoneal, en la adecuación de las técnicas de hipertermia, en la protocolización de los 
cuidados y controles postoperatorios y, muy especialmente, en la selección idónea de los 
pacientes. Bianualmente, desde el año 1998, se celebran reuniones de expertos 
pertenecientes al Peritoneal Surface Oncology Group International (PSOGI) donde se 
abordan y discuten experiencias sobre el tratamiento de estas enfermedades. La penúltima 
reunión de este grupo, 5th Meeting Workshop, celebrada en Milán, fue especialmente 
relevante, puesto que se abordaron temas muy controvertidos de cada uno de los apartados 
terapéuticos que componen el tratamiento multidisciplinar y se establecieron soluciones de 
consenso en temas tan importantes como la metodología de la cirugía radical, la 
quimioterapia intraperitoneal y la hipertermia, el papel de las diversas especialidades 
implicadas en el manejo de estos pacientes y, especialmente, los criterios de selección de 
los pacientes y las indicaciones del tratamiento multidisciplinar. Las conclusiones más 
importantes de esta reunión de Milán fueron publicadas en un número especial del Journal 
of Surgical Oncology50.  
 
El tratamiento multidisciplinar, que consta de tres tipos de actuaciones terapéuticas 
diferentes pero  de aplicación conjunta, sólo permite obtener beneficios clínicos cuando cada 
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una de las terapias se utilizan de forma  estricta, ordenada y completa: cirugía radical, 
quimioterapia intraperitoneal e hipertermia. 
 

5.1 Cirugía radical. Técnicas de peritonectomía 

El pronóstico de los pacientes con CP sometidos a tratamiento multidisciplinar está 
relacionado directamente con la extensión de la CP y la realización de una cirugía radical51. 
El objetivo de la cirugía radical es extirpar todo el tumor abdominal sin dejar ningún residuo 
tumoral macroscópico visible. Este tipo de cirugía suele denominarse citorreducción 
«completa». El concepto  de citorreducción «completa» también se aplica a la cirugía que 
logra residuos de tumor de hasta 0,25 cm y en determinados tipos de CP, como el 
pseudomixoma peritoneal y el mesotelioma peritoneal bien diferenciados histológicamente, 
con persistencia tumoral de hasta 0,5 cm52-54. 
 
La extensión y distribución de la enfermedad tumoral peritoneal debe ser establecida por 
completo antes iniciar el proceso de la cirugía radical. En la CP, la mayor concentración 
tumoral suele situarse en el espacio retrovesical, el saco de Douglas, las gotieras 
parietocólicas, el espacio subhepático derecho y las zonas subdiafragmáticas más 
posteriores. Con gran frecuencia, suelen estar afectadas la trascavidad de los epiplones, el 
compartimento retrogástrico y el hilio esplénico, así como las hojas mesentéricas de los 
segmentos intestinales más fijos y con menos movilidad peristáltica (ángulo duodeno-
yeyunal, íleon distal y colon sigmoide). Las adherencias  posquirúrgicas y las estructuras 
con escaso retorno venoso (sacos herniarios), presentan especial predisposición al 
desarrollo tumoral. Todas las regiones anatómicas del abdomen y la pélvis pueden estar 
afectadas por siembra tumoral y deben ser exploradas rigurosamente. Un paso importante 
de esta cirugía corresponde a la identificación de todos los focos de tumor presentes en la 
cavidad abdominal. La correcta caracterización y la cuantificación de la CP permite 
determinar con seguridad las posibilidades técnicas y los beneficios clínicos que puede 
aportar la cirugía radical. 
 
La cirugía radical en la CP es posible gracias a una estrategia quirúrgica descrita por 
Sugarbaker que denominó procedimientos de peritonectomía, y constituyen un elemento 
terapéutico fundamental en el tratamiento multidisciplinar de la CP55. Los procedimientos de 
peritonectomía permiten eliminar el tumor macroscópico presente en las serosas 
peritoneales, además de la exéresis de las vísceras y estructuras vecinas infiltradas en 
profundidad por el tumor. Sólo es necesario extirpar el peritoneo y las estructuras 
visiblemente afectadas por el tumor, preservando el peritoneo sano como elemento protector 
de la diseminación tumoral56. 
 
Los procedimientos de peritonectomía constan de seis pasos quirúrgicos que deben 
realizarse secuencialmente en relación con la distribución y la extensión de la CP. Cada 
procedimiento se define según las regiones y los órganos afectados: 1) omentectomía 
mayor, peritonectomía parietal derecha +/- exéresis del colon derecho; 2) peritonectomía 

pélvica +/�  exéresis rectosigmoidea +/- histerectomía total, salpingo-ooforectomía bilateral 

anastomosis colorrectal baja; 3) omentectomía menor con exéresis del ligamento 
hepatoduodenal +/- gastrectomía +/- colecistectomía; 4) peritonectomía del cuadrante 
superior derecho +/- exéresis de la cápsula de Glisson; 5) peritonectomía del cuadrante 
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superior izquierdo +/- esplenectomía, y 6) otras resecciones intestinales y exéresis de masas 
abdominopélvicas.  
 
La extirpación de los implantes  con distribución difusa y extensa en la superficie peritoneal 
obliga al stripping de todo el peritoneo de la región anatómica correspondiente. Los 
implantes aislados y escasos del peritoneo parietal o visceral que no infiltran en profundidad 
son extirpados o electrovaporados por completo mediante el bisturí eléctrico con alto voltaje. 
Los implantes voluminosos, el tumor confluente o el implante que invade en profundidad a 
un órgano o estructura anatómica obliga a la exéresis asociada de estas. En las CP 
extensas o limitadas pero de gran volúmen puede ser necesario realizar exéresis 
multiviscerales y/o amplias resecciones intestinales, en ocasiones multisegmentarias, 
seguidas de las anastomosis digestivas correspondientes57. La afectación tumoral de una 
parte importante del intestino delgado puede limitar o impedir la realización de la cirugía 
radical. Cuando la longitud del intestino residual no garantice una adecuada alimentación 
oral debe evitarse este tipo de cirugía. En pacientes sometidos a resecciones extensas del 
intestino delgado y/o de varias válvulas digestivas, puede realizarse algún tipo de técnica de 
enlentecimiento del tránsito digestivo dirigida a evitar un síndrome de intestino corto55. 
Además de la afectación extensa y/o multisegmentaria del intestino, existen otros hallazgos 
operatorios que comprometen o limitan la citorreducción completa en los pacientes con CP, 
como la afectación grosera del peritoneo visceral del hilio hepatobiliar, la retracción completa 
del mesenterio y/o la afectación masiva ganglionar retroperitoneal58��
�
En los procedimientos de peritonectomía, la disección de los tejidos se efectúa casi en su 
totalidad con el uso del bisturí eléctrico, siguiendo cuidadosamente los planos de las 
interfases tisulares. El uso del bisturí eléctrico facilita la hemostasia a la vez que esteriliza el 
lecho del plano de disección de células tumorales. Una tracción apropiada de los tejidos 
facilita la exposición de los planos quirúrgicos y el edema del espacio preperitoneal, 
frecuente en estos pacientes, permite la liberación de los tejidos.  
 
Todos los pacientes que han de ser sometidos al tratamiento multidisciplinar son colocados 
en la mesa operatoria en decúbito supino y en posición ginecológica. La incisión utilizada es 
la de una laparotomía media xifo-púbica (Figuras 1 y 2). 
 

 
Figura 1.  Disposición del paciente en la  mesa 
quirúrgica. Manta térmica hídrica y protección 
de las extremidades 

 
Figura 2.  Laparotomía xifo-púbica. Visión 
general: carcinomatosis peritoneal por 
carcinoma mucinoso de origen apendicular
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Después de la obligada revisión de toda la cavidad abdomino/pélvica, de determinar las 
posibilidades técnicas reales de una cirugía radical y establecer  los procedimientos de 
peritonectomía necesarios para lograr la citorreducción completa, los procedimientos de 
peritonectomía  se realizan  siguiendo unas recomendaciones prácticas bien establecidas 
(Figuras 3 y 4): 
 

 
Figura 3.  Procedimientos de peritonectomía  

1. Pelviperitonectomía. 
2. Omentectomía mayor  +  esplenectomía. 
3. Peritonectomía del hemidiafragma 

izquierdo. 
 

 
 

 
Figura 4.  Procedimientos de peritonectomía 
(continuación) 

4. Peritonectomía del hemidiafragma derecho 
+ glissectomía. 

5.  Omentectomía menor  +    
colecistectomía. 

6.  Resecciones viscerales asociadas. 
 
 

1. Omentectomía mayor, peritonectomía parietal derecha +/- exéresis del colon derecho 
La extirpación completa del epiplón mayor es obligada en todos los pacientes con CP 
sometidos al tratamiento multidisciplinar, independientemente de que el epiplón esté o no 
afectado macroscópicamente por el tumor. Esta estructura suele estar infiltrada con gran 
frecuencia en estos pacientes y adoptar el característico patrón de omental cake. Incluso en 
situaciones de gran afectación tumoral del epiplón, el colon trasverso puede ser liberado 
quirúrgicamente sobre un plano libre de tumor macroscópico teniendo la precaución de 
incluir la bursa omentalis en la pieza de resección. El colon trasverso es extirpado 
conjuntamente con el epiplón cuando existe la evidencia de infiltración trasmural, 
adecuándose el tipo de colectomía a las características y extensión de la invasión tumoral. 
El epiplón mayor se extirpa siguiendo el límite  de la curvatura mayor gástrica  seccionando 
los vasos cortos hasta exponer completamente el hilio esplénico confirmando la ausencia de 
tumor en esta localización. Los vasos gastroepiplóicos derechos se ligan en su raíz para 
garantizar la limpieza ganglionar de este territorio linfático.  
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Cuando existe enfermedad tumoral en el hilio esplénico o el bazo sin la afectación 
concomitante del hemidiafragma izquierdo, incluimos la extirpación del bazo en este 
procedimiento de peritonectomía. Se ha de practicar esplenectomía ante la mínima duda de 
implantes tumorales en el hilio esplénico, la presencia de lesiones parenquimatosas 
esplénicas o de la afectación de la cápsula esplénica o de sus fijaciones peritoneales 
posteriores. Para confirmar la ausencia de tumor en la región esplénica es muy importante la 
completa movilización del bazo (Figuras 5 y 6).  
 
En los pacientes con afectación tumoral del colon ascendente que no requieren el 
procedimiento de pelviperitonectomía, la hemicolectomía derecha y la peritonectomía 
parietal derecha puede constituirse, también, en parte de este procedimiento de 
peritonectomía.  
 

 
Figura 5.  Receso peritoneal posterior esplénico 
afectado por implantes tumorales 

 

 
Figura 6.  Afectación masiva de epiplón mayor, 
peritoneo parietal anterior y fascia posterior de 
los músculos rectos anteriores del abdomen. 
Esplenectomía

 
2. Peritonectomía pélvica +/- exéresis rectosigmoidea +/- histerectomía total, salpingo-
ooforectomía bilateral con anastomosis inmediata colorrectal baja.  
Corresponde a uno de los procedimientos de peritonectomía más utilizados. Incluye la 
extirpación en bloque del útero, ambos anexos, tercio superior y medio del recto y del 
mesorrecto, colon sigmoide y el peritoneo que recubre la cavidad pélvica. En las CP de 
origen ovárico se asocia simultáneamente a la linfadenectomía pélvica. Cuando el colon 
ascendente y las últimas asas ileales también están afectadas tumoralmente, nosotros 
asociamos simultáneamente a este procedimiento clásico de pelviperitonectomía, la 
extirpación extrafascial y en bloque de estas estructuras, a lo que denominamos 
pelviperitonectomía ampliada.  
 
La pelviperitonectomía se inicia en el borde inferior de la laparotomía xifo-púbica, 
despegando el peritoneo de la superficie inferior de la fascia muscular y avanzando con el 
bisturí eléctrico por la grasa preperitoneal y la interfase con el plano muscular de la vejiga 
(Figura 7). Se divide el uraco y su tracción permite progresar hasta los orificios inguinales, 
donde se seccionan los ligamentos redondos. En las neoplasias de ovario, el peritoneo 
posterior se despega hasta el duodeno, donde se identifican y ligan las venas ováricas. El 
colon descendente se secciona a un nivel libre de enfermedad tumoral macroscópica 



22 

mediante una grapadora lineal, incluyendo el correspondiente territorio mesentérico en la 
pieza quirúrgica.  
 
La disección lateral de la pelvis permite penetrar en profundidad en el mesorrecto y 
seccionar los vasos uterinos extraperitonealmente, cerca de la entrada del uréter en la 
vejiga. Ésta se separa del cuello uterino y  la vagina se secciona en su tercio proximal. Se 
extirpa el tejido linfoglandular perirrectal, los territorios ganglionares hipogástricos y 
obturatrices, el mesorrecto, por un plano extrafascial que permite eliminar todo el peritoneo  
y sus reflexiones pélvicas, quedando esqueletizado el recto distal, que se divide con una 
grapadora mecánica. La vagina se cierra mediante puntos sueltos (Figuras 8-14).  
 
La anastomosis colorrectal se difiere para la última fase de la intervención y obliga a un 
cuidadoso descenso del ángulo esplénico del colon, que puede formar parte del 
procedimiento de peritonectomía del cuadrante superior izquierdo, facilitando la mejor 
identificación y preservación de las arcadas vasculares del mesenterio.  
 
La anastomosis colorrectal se realiza a nivel del tercio medio o distal del recto mediante una 
sutura mecánica circular reforzada manualmente con puntos sueltos y en  el caso de haber 
incluido en este procedimiento de peritonectomía la exéresis conjunta del complejo ileocecal 
o el colon ascendente, la anastomosis ileocólica se practica mecánicamente de forma 
término-lateral también con refuerzo manual.  
 
Sólo deben realizarse estomas digestivos de carácter temporal o definitivo cuando no pueda 
garantizarse la seguridad de las anastomosis digestivas o sea técnicamente imposible 
reconstruir el tránsito intestinal.  
 

 
Figura 7.  Liberación extrafascial del peritoneo 
pélvico anterior y lateral. Esqueletización de la 
vejiga urinaria 

 
Figura 8.  Liberación del peritoneo parietal 
lateral y posterior, sección de colon sigmoide, 
asas ileales y colon ascendente infiltradas por el 
tumor previo a la movilización abdominal de la 
pieza de pelviperitonectomía ampliada 
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Figura 9.  Sección de la cúpula vaginal 

 

 

 
Figura 11. Pieza de pelviperitonectomía 
ampliada que incluye el complejo ileo-cólico 

 

 
Figura 13. Anastomosis colorrectal baja una vez 
completados todos los procedimientos de 
peritonectomía 

 
Figura 10. Sección del tercio distal del recto con 
grapadora mecánica 

 

 
Figura 12. Visión del hemiabdomen inferior y la 
pelvis  tras la exéresis tumoral 

 

 
Figura 14. Linfadenectomía del territorio aorto-
cava hasta las venas renales (neoplasia de 
ovario)

 
3. Omentectomía menor con exéresis del ligamento hepatoduodenal +/- gastrectomía +/- 
colecistectomía 
El epiplón menor suele estar afectado tumoralmente en la CP. La valoración de esta región 
anatómica obliga a una exposición amplia del espacio precavo, del hilio hepático y de los 
recesos y fisuras anatómicas del hígado. Estas estructuras están relacionadas con 
importantes elementos vasculares, por lo que la eliminación de los implantes en estas 
localizaciones debe ser muy cuidadosa, combinando la disección roma de las estructuras 
anatómicas, el uso del bisturí electrico y la electrovaporización tumoral. La transcavidad de 
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los epiplones es denudada hasta el pilar diafragmático derecho, procurando extirpar sólo el 
tejido afectado tumoralmente y respetando los vasos gástricos de la curvatura menor 
gástrica que serán el único aporte vascular del estómago cuando se realiza 
simultáneamente una esplenectomía. Este procedimiento de peritonectomía puede ser 
complejo, constituyendo un factor limitador de la  citorreducción completa y el origen de un 
número importante de fallos de la cirugía radical y de  recidiva tumoral  en esta región 
anatómica. 
 
La colecistectomía siempre se realiza en el tratamiento multidisciplinar, bien por afectación 
tumoral o para evitar complicaciones postoperatorias relacionadas con la quimiohipertermia.  
En ocasiones, la CP  infiltra en profundidad el estómago y obliga a practicar algún tipo de 
resección gástrica. El tipo de gastrectomía se adecúa a la extensión de la afectación 
gástrica (Figuras 14 y 15). Debe realizarse una gastrectomía total para lograr la 
citorreducción completa siempre que técnicamente se pueda garantizar la eliminación de 
todas las otras localizaciones tumorales abdomino/pélvicas del paciente.  
 

 
Figura 14. Citorreducción completa 
supramesocólica: omentectomía menor, 
colecistectomía, gastrectomía y bursectomía 

 
Figura 15. Exposición del territorio 
supramesocólico tras la cirugía radical. 

 

4. Peritonectomía del cuadrante superior derecho +/- exéresis de la cápsula de Glisson. 
Después de separar el peritoneo parietal del borde superior derecho de la laparotomía, se 
coloca una valva subcostal que permita una exposición amplia del hipocondrio derecho. Con 
el bisturí eléctrico, se prosigue la disección a través de la interfase entre el peritoneo y la 
fascia posterior del músculo recto anterior derecho del abdomen y las fibras musculares del 
hemidiafragma derecho. El despegamiento del peritoneo diafragmático derecho debe 
proseguirse hasta la parte desnuda del hígado. Es importante preservar la integridad de esta 
pieza quirúrgica para traccionar y facilitar el acceso a la cara más posterior del diafragma, la 
cara anterior de la glándula suprarrenal derecha y avanzar por la fosita de Morisson y la 
fascia de Gerota hasta la proximidad con la vena cava. En ocasiones, el tumor penetra en 
profundidad en las fibras musculares del diafragma. Si la afectación tumoral es localizada, 
es factible extirpar parcialmente el músculo diafragmático y proceder al cierre hermético de 
la brecha mediante una sutura continua o la colocación de material protésico (Figuras 
16-21).  
 
Siempre que exista una apertura, provocada o accidental, del diafragma, debe evitarse la 
contaminación de la cavidad torácica por líquido o elementos celulares provenientes el 
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abdomen, y además durante el tiempo de la quimiohipertermia se ha de dejar pasar el 
quimioterápico a la cavidad torácica antes del cierre de la brecha diafragmática para evitar 
las siembras tumorales pleuropulmonares. La diseminación pleuropulmonar de los tumores 
mucinosos peritoneales suele afectar a cerca del 6% de los pacientes sometidos a 
tratamiento multidisciplinar59,60. La fisiopatología y el tratamiento de esta manifestación 
tumoral  se abordarán con detalle  más adelante. Siempre que el diafragma es abierto o 
sometido a una desperitonización extensa, se recomienda la colocación de un drenaje 
torácico.  
                                                                                                                                                                                                                                                
Cuando en la superficie hepática existe un tumor de características superficiales y de 
extensión limitada, se debe eliminar mediante electrovaporación y sólo cuando la afectación 
de la cápsula de Glisson hepática sea extensa deberá extirparse siguiendo el plano de 
adherencia tumoral: glissectomía (Figuras 22 y 23).  
 
 

 
Figura 16. Implantes tumorales en el  
hemidiafragma derecho, la fosa subhepática 
derecha y el ligamento redondo hepático 

 

 
Figura 17. Tumor confluente en el 
hemidiafragma derecho 

 

 
Figura 18. Despegamiento del peritoneo del 
hemidiafragma derecho y esqueletización de las 
fibras musculares diafragmáticas 

 
Figura 19. Movilización inicial de la pieza de 
peritonectomía superior derecha 
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Figura 20. Tumor infiltrante en la porción 
aponeurótica del hemidiafragma derecho que 
obliga a la exéresis parcial del diafragma. El 
tumor infiltra la pleura parietal 

 

 
Figura 22. Afectación de la cápsula de Glisson 
hepática 

 

 
Figura 21. Exposición del cuadrante superior 
derecho después de la peritonectomía. Hígado 
movilizado medialmente permitiendo la 
visualización de la vena cava, la glándula 
suprarrenal derecha y el polo superior del riñón 

 

 
Figura 23. Peritonectomía hemidiafragmática 
derecha + glissectomía 

 
 

5. Peritonectomía del cuadrante superior izquierdo +/- esplenectomía 
El cuadrante superior izquierdo del abdomen debe ser explorado minuciosamente, no sólo a 
nivel del peritoneo que recubre el hemidiafragma izquierdo, sino también de los recesos y 
las fijaciones posteriores e inferiores del bazo. La afectación  difusa del peritoneo parietal de 
esta región obliga a la exéresis completa del mismo. La exéresis del peritoneo se inicia a 
nivel del borde superior izquierdo de la incisión laparotómica, avanzando con el bisturí 
electrico hasta la total esqueletización de las fibras musculares del diafragma (Figuras 24 y 
25). El remanente posterior del peritoneo también se extirpa, quedando al descubierto la 
mitad izquierda del páncreas, la glándula suprarrenal izquierda y el polo superior del riñón. 
 
Tal y como se ha explicado con anterioridad, la realización de este procedimiento de 
peritonectomía permite avanzar en la liberación del ángulo esplénico del colon mediante la 
sección de la gotiera izquierda y la división de la fascia de Toldt. Esta maniobra facilita la 
realización sin tensión de la anastomosis colorrectal.  
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Figura 24. Implantes tumorales mucinosos en el 
hemidiafragma izquierdo 

 

 

Figura 25. Fase inicial de la peritonectomía 
diafragmática izquierda. La tracción del 
peritoneo en su borde medial facilita la 
esqueletización de las fibras del músculo 
diafragmático 

 

 
6. Otras resecciones intestinales y exéresis de masas abdominopélvicas 
La magnitud de la resección del tramo intestinal está determinada por la cantidad de 
intestino infiltrado en profundidad por el tumor. La afectación masiva de la serosa del 
intestino y/o la afectación retráctil mesentérica contraindican la realización de resecciones 
intestinales masivas. En un porcentaje importante de los pacientes en los que se considera 
limitada la cirugía radical, la causa más frecuente suelen ser estos hallazgos quirúrgicos. Es 
importante valorar también el número de esfínteres o válvulas digestivas implicadas en la 
resección de los tramos intestinales, puesto que la ausencia combinada de algunas 
porciones del intestino como el antro-píloro, la válvula ileocecal y el segmento recto-
sigmoideo suelen ocasionar graves trastornos de malabsorción digestiva.  
 
Cuando la afectación intestinal y/o mesentérica es localizada y la resección intestinal 
prevista comporta una adecuada reserva intestinal que garantice una correcta alimentación 
oral, se procede a realizar las correspondientes resecciones intestinales. En aquellas 
situaciones que nos obligan a una resección muy extensa intestinal con residuo aproximado 
de 1 metro de intestino delgado, realizamos procedimientos de enlentecimiento del tránsito 
digestivo mediante la interposición de un segmento de intestino delgado de, 
aproximadamente, 10 cm en posición antiperistáltica, inmediatamente antes de la válvula 
ileocecal o la anastomosis íleo-cólica. Otra modalidad de enlentecimiento es la anastomosis 
de un segmento de colon ciego a la ampolla rectal también en forma antiperistáltica61  

(Figuras 26 y 27).  
 
En este procedimiento de peritonectomía también se incluyen la extirpación o la fulguración 
de masas y o implantes que por su localización anatómica no hayan sido abordados en los 
otros procedimientos de peritonectomías hasta que nos permiten obtener una erradicación 
completa macroscópica de la enfermedad peritoneal (Figuras 28 y 29).  
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Figura 26. Interposición del ciego en posición 
antiperistáltica entre el intestino delgado y el 
tercio medio del recto 

 

 
Figura 28. Carcinoma mucinoso de ovario. 
Citorreducción completa lograda mediante los 
seis procedimientos de peritonectomías 

 

 
Figura 27. Interposición de un segmento del 
intestino delgado antiperistáltico entre un 
residuo intestinal de longitud limitada 

 

 
Figura 29. Carcinoma endometroide de ovario. 
Citorreducción completa mediante cinco 
procedimientos de peritonectomías 

 

5.2 Quimioterapia intraperitoneal  

La quimioterapia administrada de forma regional pretende alcanzar concentraciones altas de 
un agente citotóxico en tumores localizados en un punto determinado del organismo. 
Administrada por vía intraperitoneal, permite realizar un tratamiento muy intensivo de los 
tumores localizados en la cavidad abdominal en relación a la dosis de fármacos utilizada. 
Dedrick62 demostró que, en diversos quimioterápicos hidrófilos, la permeabilidad peritoneal 
era considerablemente menor que su aclaramiento plasmático, produciéndose 
concentraciones intrabdominales del quimioterápico proporcionalmente muy superiores. El 
objetivo primario de la quimioterapia intraperitoneal es conseguir la máxima interacción 
droga/tumor minimizando los efectos secundarios63. Las concentraciones tisulares logradas 
con los quimioterápicos intraperitoneales son del orden de 20 a 400 veces superiores a las 
conseguidas mediante la administración endovenosa64, y los gradientes 
peritoneo/plasmáticos, de 20:1 a 1.400:165,66. 
 
Los primeros usos de quimioterápicos por vía intraperitoneal corresponden a Spratt, que 
utilizó la tiotepa por vía intraperitoneal en un paciente con pseudomixoma peritoneal; Speyer 
usó el 5-fluorouracilo (5-FU) y el metotrexato. Koga, posteriormente, asoció la quimioterapia 
intraperitoneal con la hipertermia en el tratamiento de la CP de origen gástrico67-69. 
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El peso molecular del fármaco, su liposolubilidad y la permeabilidad capilar determinan su 
paso a la circulación sistémica. Otros requisitos que hay que tener en cuenta en la elección 
del quimioterápico intraperitoneal son el tiempo de eliminación de la circulación sistémica, la 
capacidad de paso al sistema portal y la potenciación de sus efectos mediante  la 
hipertermia. La pertenencia al grupo de los quimioterápicos ciclo-celular no específicos es 
una condición prioritaria para la utilización intraperitoneal de los fármacos70, 71.  
 
Durante el contacto local del quimioterápico intraperitoneal con el tejido tumoral, la 
capacidad de penetración tisular del quimioterápico depende de su propia molécula, del 
tiempo de contacto con los tejidos tumorales y de que sea potenciado por la hipertermia. 
Varios estudios han establecido en un máximo de 2-3 mm la penetración de los 
quimioterápicos en el tejido tumoral. Esta capacidad de penetración tisular explica que el 
límite ideal establecido de residuo tumoral después de una cirugía considerada radical sea 
igual o inferior a 2,5 mm72, 73. 
 
La extirpación del peritoneo tras los procedimientos de peritonectomías no influye en las 
propiedades farmacocinéticas de los quimioterápicos intraperitoneales74-76.  
 
Los quimioterápicos utilizados por vía intraperitoneal varían según el tumor primario que 
origina la CP. Las moléculas más utilizadas son el 5-FU, la mitomicina C, la doxorubicina, el 
cisplatino, el paclitaxel, la gemcitabina, el etopósido, la bleomicina, el metotrexato, el 
melfalán, el interferón, el oxaliplatino y el irinotecán. Los fármacos que actúan a nivel 
intraperitoneal pueden ser administrados de forma aislada o en combinación77. 
 
Las modalidades de administración de la quimioterapia intraperitoneal varían según el 
momento de administración de los fármacos y la forma de aplicarlos en la cavidad 
abdominal. El máximo beneficio citotóxico se consigue cuando se utiliza inmediatamente 
después de la cirugía, antes del «atrapamiento» celular tumoral por la fibrina y de la 
compartimentación de la cavidad abdominal por las adherencias quirúrgicas.  
 
Cuando la quimioterapia intraperitoneal se administra entre los días 0 y el 5 del 
postoperatorio inmediato, recibe el nombre de quimioterapia intraperitoneal postoperatoria 
inmediata (EPIC, del inglés early postoperative intraperitoneal chemotherapy). La EPIC se 
inicia después de la extirpación del tumor, lo que permite arrastrar y eliminar la fibrina y los 
restos microscópicos celulares de la cavidad abdominal, que a continuación se baña 
homogéneamente con la solución de quimioterápicos. La solución acumulada durante 24 
horas se retira diariamente mediante varios catéteres dispuestos en localizaciones 
anatómicas establecidas78. Con la EPIC se administran varios ciclos de quimioterapia 
intraperitoneal que incrementan las posibilidades de exposición del quimioterápico a las 
células tumorales, pero tiene el inconveniente de que produce mayores efectos adversos 
sistémicos, permite la compartimentación y el secuestro localizado de los quimioterápicos, 
favorece la infección, las complicaciones locales intrabdominales y la obstrucción intestinal, 
además de las complicaciones propias del uso de catéteres intrabdominales79,80  (Figura 30).  



 30 

 
Figura 30. Colocación de un catéter intraperitoneal  para la infusión de la quimioterapia intraperitone al 
postoperatoria inmediata (EPIC) y de drenajes abdomi nales +/- drenajes torácicos 

 

5.3 Hipertermia  

La asociación del calor a la quimioterapia intraperitoneal potencia el efecto terapéutico 
regional de algunos quimioterápicos y provoca un «shock tóxico» directo sobre las células 
tumorales. Esta aplicación combinada de tratamiento regional recibe el nombre de 
quimiohipertermia peritoneal (HIPEC, del inglés hyperthermic intraperitoneal chemotherapy).  
Algunos estudios realizados con animales demuestran que la quimiohipertermia ofrece un 
mayor beneficio terapéutico que la hipertermia o la quimioterapia intraperitoneal 
administradas aisladamente81. La hipertermia in vitro provoca la destrucción de las células 
tumorales cuando se alcanzan temperaturas de 43 ºC. Las células normales resisten 
temperaturas de hasta 45 ºC73. El metabolismo celular aumenta con la temperatura hasta un 
punto en que aparecen daños irreversibles. Para determinar la relación de la temperatura 
con la proporción de células destruidas por el calor se utiliza la ecuación de Arrhenius. El 
punto crítico de las células humanas es de 43,5 ºC, mientras que in vitro la temperatura de 
42,5 ºC produce un gran efecto citotóxico al actuar sobre la presión intersticial de los tejidos 
tumorales, favoreciendo la penetración de fármacos como la mitomicina C, el cisplatino, el 
oxaliplatino y el irinotecán, o actuando directamente sobre la propia célula y su composición 
molecular. Se han descrito efectos sobre el citoesqueleto celular, como cambios en la 
estabilidad y en la fluidez de la membrana celular, alteraciones en la forma celular, 
disminución de los mecanismos de transporte intercelular, alteraciones del potencial de 
membrana e inducción de apoptosis celular. En las proteínas intracelulares, se producen 
alteraciones en la síntesis proteica, desnaturalización de las proteínas, agregación de 
proteínas a la matriz nuclear e inducción de la síntesis de proteínas de choque térmico (heat 
shock proteins, HSP). También se han descrito efectos sobre los ácidos nucleicos, 
disminuye la síntesis de ARN/ADN, inhibe las enzimas reparadoras del ADN y altera la 
conformación de éste. La hipertermia influye en la función celular al afectar al metabolismo 
de diversos sustratos intracelulares, en la expresión de los genes y en las señales de 
transducción. Otros efectos están relacionados con la respuesta celular inmunológica y, 
junto con otros factores, con la inducción de las ya referidas HSP que intervienen en la 
manifestación antigénica y en la inmunidad tumoral.  
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A nivel clínico, la HIPEC fue utilizada por vez primera hace tres décadas por Spratt para 
tratar a un paciente con un pseudomixoma peritoneal67. 
 
La hipertermia ha demostrado su eficacia clínica antitumoral en diversos estudios 
aleatorizados, ya sea como mecanismo directo por la mayor termosensibildad de las células 
tumorales o debido al efecto potenciador que ejerce sobre la radioterapia y la quimioterapia. 
A nivel clínico, los mayores efectos tumoricidas de la hipertermia se consiguen entre 41 y 43 
ºC. La pérdida de un grado de temperatura significa dividir por 10 la eficacia y por encima de 
43 ºC puede aparecer toxicidad, expresada fundamentalmente por lesiones sobre la 
permeabilidad y la viabilidad del intestino delgado64. 
 
Existen dos modalidades de aplicación de la HIPEC.   La técnica descrita por Sugarbaker, 
denominada técnica abierta o coliseum, es la más extendida. Consiste en la administración 
de la HIPEC con el abdomen abierto. El cirujano, después de la eliminación completa de la 
enfermedad tumoral peritoneal, administra la solución de quimioterápicos a la temperatura 
adecuada y la distribuye homogéneamente por toda la cavidad abdominal durante todo el 
tiempo de exposición previsto. Finalizado este baño abdominal de quimioterápicos se aspira 
el mismo y se realizan las suturas digestivas. La otra modalidad, denominada técnica 
cerrada, aplica la HIPEC una vez han finalizado todos los tiempos quirúrgicos y cerrando 
momentáneamente el abdomen para la administración, a vientre cerrado, de la 
quimiohipertermia. Con esta modalidad de HIPEC se pretende incrementar la penetración 
del quimioterápico en el tumor mediante una mayor presión abdominal provocada por 
volúmenes de solución de quimioterápicos superiores a los utilizados en la técnica abierta. 
No existe ningún estudio que demuestre si una u otra modalidad de administración de la 
HIPEC aporta un mayor beneficio clínico a los pacientes. 
 
La factibilidad técnica de la HIPEC ha sido establecida en los últimos años por varios 
autores82,83. Se ha estudiado el efecto que la HIPEC puede provocar sobre el personal de 
quirófano, y concluyen que, en este ámbito, los efectos y las consecuencias descritas se 
consideran inapreciables, incluso en la aplicación de la HIPEC en la modalidad de técnica 
abierta84,85. Existen diferentes máquinas de perfusión para la administración hipertérmica de 
los quimioterápicos que garantizan la seguridad en su aplicación, algunos sistemas  
disponen de tecnología digital y ofrecen información precisa y gráfica sobre los aspectos 
más importantes en la aplicación de la esta técnica.  
 
Al igual que ha ocurrido con los procedimientos de peritonectomías, la aplicación técnica de 
la HIPEC está ampliamente documentada. Numerosas publicaciones hacen referencia al 
tipo de quimioterápicos de uso intraperitoneal, a los efectos sinérgicos con la hipertermia, la 
dosis, el tipo de solución de transporte de los quimioterápicos y el volumen más idóneo, el 
flujo de perfusión, el tiempo de exposición de la quimioterapia dentro del abdomen y la 
temperatura media intraperitoneal considerada más adecuada. Todos los factores que 
influyen en la farmacocinética de los quimioterápicos intraperitoneales han sido recogidos en 
una revisión de conjunto recientemente publicada86 y que resumimos en sus apartados más 
importantes.  
 

·  La selección de los quimioterápicos para la HIPEC se basa en los datos actualmente 
existentes sobre la administración sistémica de éstos, en las propiedades 
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farmacodinámicas y farmacocinéticas, en la potenciación con la hipertermia y la 
sinergia existente entre varios quimioterápicos. Se deben contemplar las variables 
entre los tumores y la respuesta a los quimioterápicos87, incluso tras la determinación 
muestral de tumor88. Actualmente no hay datos que demuestren mejores resultados 
clínicos mediante la selección del fármaco basado en el test de sensibilidad in vitro. 
Los quimioterápicos más utilizados en asociación con la hipertermia intraperitoneal 
varían según el tumor primario que origina la CP. Las moléculas más utilizadas son 
el 5-FU, la mitomicina C, la doxorubicina, el cisplatino, el paclitaxel, la gemcitabina, el 
etopósido, la bleomicina, el metotrexato, el melfalán, el interferón, el oxaliplatino y el 
irinotecán.  

·  La dosis de los quimioterápicos administrados en la HIPEC se calcula a partir de la 
superficie corporal que los correlaciona con el metabolismo del fármaco y la toxicidad 
sistémica. No existe relación entre la superficie corporal y la superficie peritoneal89, 
que suele ser de, aproximadamente, 7.600 cm2. La dosis máxima utilizada para cada 
quimioterápico no es la misma en la EPIC que en la HIPEC. 

·  El tipo de solución de transporte utilizado en la quimioterapia intraperitoneal se 
relaciona con el tiempo de exposición de los quimioterápicos en la cavidad 
abdominal. Con la finalidad de aumentar este tiempo de exposición, se han utilizado 
diversos tipos de soluciones. Las de un alto peso molecular mantienen una ascitis 
artificial y una mayor disponibilidad del fármaco. La selección de la solución tiene 
especial relevancia en la EPIC90,91. En la HIPEC, con un tiempo de permanencia 
intrabdominal relativamente corto, se podría esperar que una solución portadora 
hipotónica aumentara la absorción tisular y tumoral. Pero Elias demostró con 
soluciones de dextrosa de 100 y 150 mOsm/l, que no sólo no aumenta la penetración 
tumoral, sino que además va asociada a un alto índice de complicaciones graves 
(50%) como el sangrado peritoneal y la trombocitopenia, por lo que este autor 
contraindica las soluciones hipotónicas como solución de transporte para la HIPEC92.  

·  El volumen de la solución de transporte se relaciona con la transferencia de masa93. 
Es necesario regular tanto la dosis del quimioterápico como el volumen de la solución 
en función de la superficie corporal y evitar la administración de volúmenes variables 
en función de la capacidad de la cavidad.  

·  La temperatura óptima de la HIPEC es un parámetro muy importante. La mayoría de 
los quimioterápicos utilizados son químicamente estables hasta 50 ºC. Estudios 
realizados in vitro y en cultivos celulares demuestran que la citotoxicidad es más 
efectiva a 45 ºC que a 41 o 42 ºC, por lo que sería razonable usar la máxima 
temperatura hasta el límite de la tolerancia clínica marcada, que, como hemos 
referido anteriormente, está marcada por la tolerancia del intestino delgado y 
corresponde a 43 ºC94,95.  

·  El tiempo de duración de la HIPEC es un tema aún debatido. La seguridad de la 
hipertermia sólo se ha demostrado en esquemas establecidos con bases empíricas: 
temperaturas de 41 ºC durante 90 minutos o de 43 ºC durante 30-40 minutos. En la 
práctica clínica, la duración de la administración de la HIPEC está establecida entre 
30 y 90 minutos, y varía según las características farmacocinéticas, la dosis total 
administrada de quimioterápicos y el origen de la CP. La modalidad del coliseum en 
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la utilización de la HIPEC es la que permite mantener temperaturas más 
homogéneas en toda la cavidad abdominal.  

·  La presión intrabdominal durante la HIPEC influye directamente en la difusión y en la 
penetración tisular del fármaco y, en consecuencia, en un mayor efecto citotóxico de 
la quimioterapia. El límite de la aplicación clínica de la presión intrabdominal está 
determinado por la tolerancia respiratoria y la hemodinámica. La aplicación de la 
HIPEC con presiones intrabdominales altas (10-15 mmHg) y vía laparoscópica está 
limitada al tratamiento de la ascitis maligna debilitante96,97.  

 

 

 
Figura 31. Visión frontal de la preparación de la 
técnica abierta o coliseum  en la aplicación de la 
HIPEC 

 

 
Figura 33. Distribución quirúrgica de la 
quimioterápia intraperitoneal durante la cirugía 

 
Figura 32. Visión lateral del coliseum y del 
circuito de perfusión 

 

 

 
Figura 34. Circuito de perfusión extracorporeo. 
Performer LRT, RAND, Medolla (MO), Italy
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6. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR 

Actualmente el tratamiento multidisciplinar de la CP está considerado como el tratamiento de 
referencia para el pseudomixoma peritoneal de origen apendicular y el mesotelioma 
peritoneal maligno. Las neoplasias del apéndice son el paradigma para este tratamiento 
desde hace 25 años, con  supervivencias publicadas del 50% a los 20 años46, 48, 49, 98-100. El 
tratamiento multidisciplinar es ampliamente recomendado para la CP secundaria a los 
tumores colorrectales46, 47, 50, existe consenso para aplicarlo en pacientes con neoplasias de 
ovario resistentes al platino con período libre de enfermedad prolongado y en algunos casos 
de sarcomatosis peritoneal. Aunque en la CP de origen gástrico existe un nivel de evidencia 
bueno36, 46 y es utilizado por diversos grupos japoneses y europeos, el papel del tratamiento 
multidisciplinar en este tipo de CP está siendo evaluado por otros centros en Europa. 
Continúa siendo motivo de discusión entre los expertos la aplicación del tratamiento 
multidisciplinar en los infrecuentes tumores primarios serosos del peritoneo y los aún más 
raros psammocarcinomas y tumores desmoplásicos de células pequeñas de pacientes 
jóvenes.  
 
Las indicaciones actuales del tratamiento multidisciplinar de la CP fueron recientemente 
actualizadas en la Journée Nationale du Traitement des Carcinoses Peritonéales par 
Chirurgie et Chimiothérapie Intrapéritoneale (París, mayo de 2008) y en la Primera Jornada 
Internacional sobre Carcinomatosis Peritoneal (Barcelona, noviembre de 2007). Estas 
indicaciones fueron previamente debatidas en el Fourth International Workshop on 
Peritoneal Surface Malignancy (Madrid, diciembre de 2004) y en el Peritoneal Surface 
Malignancy Workshop - Consensus Statement (Milán, noviembre de 2006). 
 
El volumen de pacientes candidatos a un estudio específico de su CP, con vistas a un 
potencial tratamiento multidisciplinar, proviene de diferentes fuentes. Datos de los Estados 
Unidos calculan, en el cáncer colorrectal, una incidencia de 130.000 nuevos casos anuales 
de los que entre el 10-15% presentarán afectación peritoneal de inicio; en el cáncer gástrico 
la incidencia prevista es de 22.000 pacientes nuevos/año, de los que el 50% de ellos serán 
diagnosticados con una  CP establecida; en el cáncer de ovario la incidencia prevista es de 
27.000 pacientes,  el 75% de ellas con  diseminación tumoral peritoneal. Se calculan 1.500 
nuevos casos de mesoteliomas peritoneales anuales, de los que 100 serán de 
comportamiento maligno y neoplasias de apéndice, unos 500 casos nuevos/año, con un 
31% de los pacientes afectados por CP. El cálculo total de CP, originadas de las  patologías 
señaladas, sería de 35.500 a 42.000 pacientes nuevos/año que deberían ser sometidos a un 
estudio clínico discriminatorio de su CP para determinar la indicación del tratamiento 
multidisciplinar101. En Europa, los datos de incidencia anuales de la CP son aún más altos: 
de 25.000 a 37.500 nuevos casos anuales de CP de origen colorrectal, 41.000 de origen 
gástrico, 31.5000 de ovario, 2.170 de pseudomixoma peritoneal y 1.700 de mesotelioma 
peritoneal. En total, 107.620 nuevos casos de CP anuales102. Un análisis realizado por los 
grupos franceses dedicados al tratamiento de la CP calcula que, aproximadamente, un 10% 
de los pacientes que sufren una CP pueden beneficiarse del tratamiento multidisciplinar 
aplicado con criterios curativos (Journée Nationale du Traitement des Carcinoses 
Peritonéales par Chirurgie et Chimiothérapie Intrapéritoneale; París, mayo de 2008). 
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Extrapolando estos datos referenciados en Francia al Estado español y aplicando la 
incidencia española de las patologías tumorales que afectan al peritoneo que son 
consideradas actualmente tributarias del tratamiento multidisciplinar, estimamos que en 
España, de 550 a 700 pacientes se beneficiarían anualmente del tratamiento multidisciplinar 
de la CP. Si también incluimos a los pacientes con patologías tumorales en las que el 
tratamiento está en proceso de evaluación, el número podría superar los 700 pacientes/año. 
Estas cifras sólo contemplarían el grupo de pacientes considerados «beneficiarios ideales» 
que reúnen los mejores requisitos actualmente establecidos para indicar este tipo de 
tratamiento. 
 
Es recomendable que los clínicos y los especialistas que manejan a pacientes con 
enfermedades neoplásicas conozcan las posibilidades terapéuticas y los resultados que 
ofrece  el tratamiento multidisciplinar en cada uno de los tipos de CP, así como los criterios 
generales de inclusión de estos pacientes. Esto permitiría preseleccionar a  los mejores 
candidatos al tratamiento radical. Los médicos de los diferentes niveles asistenciales han de 
disponer de circuitos ágiles de derivación de sus pacientes hacia los centros especializados 
en el manejo de la CP. Deben establecerse sistemas de intercambio de información sobre 
los pacientes entre los diferentes niveles asistenciales y el seguimiento y tratamiento no 
especializado debe realizarse, a partir de protocolos establecidos, en el centro más cercano 
al domicilio del paciente.  
 
Los resultados publicados sobre el tratamiento multidisciplinar en la CP plantean la 
necesidad de continuar investigando mediante estudios más amplios y mejor diseñados que 
apliquen mejoras en los criterios de selección de los pacientes y menos variabilidad en la 
aplicación del tratamiento multidisciplinar. 
 
Aunque no existe certeza en establecer el uso óptimo del tratamiento multidisciplinar en 
cada una de las patologías malignas del peritoneo, no se ha de olvidar que un porcentaje 
importante de pacientes con CP tratados de esta forma sobreviven a los 5 años y que estos 
resultados clínicos no se habían logrado con otros tratamientos. Estos resultados clínicos 
han popularizado el uso del tratamiento multidisciplinar y la creación de cada vez más 
grupos de trabajo especializados en esta línea terapéutica. Se recomienda que este 
tratamiento sea indicado y aplicado en centros de referencia con recursos y experiencia en 
procedimientos terapéuticos complejos y por equipos especializados que hayan desarrollado 
una adecuada curva de aprendizaje103.  
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7. SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

7.1 Valoración preoperatoria  

La indicación del tratamiento multidisciplinar de la CP se ha de realizar a partir de una 
selección estricta de los pacientes. Los mayores índices de supervivencia descritos con este 
tratamiento corresponden a los pacientes en los que fue posible realizar una citorreducción 
completa del tumor. La citorreducción incompleta se asoció a unos 6 meses de 
supervivencia media104, 105, y a riesgos elevados para el paciente e importantes cargas 
financieras para el sistema sanitario. La distribución y especialmente la extensión de la CP 
son los determinantes principales para lograr la citorreducción completa, por lo que es 
fundamental establecer preoperatoriamente las características de la CP para definir, a priori, 
las indicaciones del tratamiento multidisciplinar.  
 
En la conferencia de Milán se consensuó la importancia de los criterios de selección 
preoperatorios de los pacientes candidatos a tratamiento multidisciplinar y aquellas 
exploraciones que pueden ofrecer información fiable. Existen varias técnicas para ayudar a 
identificar a los pacientes susceptibles de tratamiento multidisciplinar: la TC, la RM, la PET, 
la laparoscopia y los marcadores tumorales.  
 
Hay consenso en la necesidad de realizar una colonoscopia total en todos los pacientes 
diagnosticados de CP.  
 
La TC es una exploración fácil de realizar que debe de incluir las cavidades tóraco-
abdómino-pélvicas y realizarse con contraste oral y endovenoso para evaluar correctamente 
la extensión y la localización de los implantes peritoneales y los signos indirectos de CP. La 
TC posee gran valor en la detección de lesiones primarias o en las recidivas que afectan a 
los órganos sólidos y el retroperitoneo, pero presenta limitaciones para identificar los 
pequeños implantes peritoneales, especialmente los localizados en el intestino delgado, 
sobre las hojas mesentéricas y en el sistema porta. Cuando la TC consigue detectar este 
tipo de lesiones la enfermedad suele estar muy avanzada y hemos de considerar estos 
datos como limitadores de la citorreducción completa. Los hallazgos por TC de la 
obstrucción del intestino delgado en varios segmentos o la presencia de tumor superior a 5 
cm localizado fuera del íleon terminal se asocian a un 88% de posibilidades de resección 
quirúrgica incompleta y la ausencia de estos dos hallazgos radiológicos, a un 92% de 
citorreduciones completas. La TC helicoidal se ha comparado con los hallazgos operatorios 
y la sensibilidad obtenida fue del 25 al 37%, con un valor negativo predictivo con rangos del 
47 al 51%106. En el mesotelioma peritoneal, Yan estableció una clasificación a partir de los 
datos extraídos de la TC sobre la afectación del intestino delgado y el mesenterio que ha 
demostrado tener correlación con las posibilidades quirúrgicas de lograr la citorreduccion 
completa en este tipo de tumores107, 108. Los parámetros utilizados en la valoración de una 
TC preoperatoria para determinar las posibilidades de la citorreduccion completa no deben 
de ser aplicadas por igual en todos los tipos de CP109-111. 
 
La RM es una exploración que permite disponer de múltiples tipos de imagen para poder 
detectar diferentes formas de enfermedad peritoneal y aporta una sensibilidad y una 
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especificidad de la afectación tumoral intestinal en la CP del 73 y el 77%, 
respectivamente112. Otros estudios otorgan una sensibilidad del 84-100% para detectar 
metástasis peritoneales con esta prueba 113, 114. En pacientes sometidos a cirugía, 
quimioterapia o radioterapia previa y/o enfermedades inflamatorias asociadas, el diagnóstico 
específico de la afectación peritoneal es difícil de determinar mediante RM. 
 
La PET posee una baja sensibilidad en tumores pequeños (< 1 cm), una pobre especificidad 
y limitación en los tumores de bajo grado o en lesiones predominantemente mucinosas 
como el pseudomixoma peritoneal. También presenta dificultades en la interpretación de las 
lesiones en los diafragmas, las bases pulmonares y la parte superior del hígado debido a los 
artefactos respiratorios. Actualmente, por su escasa disponibilidad y alto coste, sólo se 
utiliza cuando existe sospecha de enfermedad tumoral extrabdominal que pueda excluir a 
los pacientes para el tratamiento multidisciplinar115. Las indicaciones de la PET para la 
estadificación y la detección de recidivas en el cáncer colorrectal y de ovario figuran en la 
Ficha Técnica Española de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de 
Salud116.  
 
Cualquiera de los actuales medios de diagnóstico por la imagen presenta limitaciones para 
establecer la extensión y la localización exacta de la enfermedad tumoral peritoneal. La 
utilización de la TC, la RM, la PET y/o la laparoscopia debe individualizarse y plantearse 
como parte de un abordaje diagnóstico-terapéutico de los pacientes con CP, que puede 
depender de la disponibilidad, del coste y de la experiencia del radiólogo.  
 
El resultado del consenso de Milán fue considerar la TC como la técnica de imagen 
fundamental para investigar las indicaciones del tratamiento multidisciplinar. 
 
Algunos centros utilizan la laparoscopia para determinar las posibilidades del tratamiento 
multidisciplinar, ya que tiene las ventajas de ofrecer una visualización directa de las 
lesiones, permite detectar las de pequeño tamaño y practicar biopsias in situ. Las 
desventajas de esta técnica son su relativa invasividad, las dificultades técnicas debidas a 
las adherencias, las limitaciones en el acceso al compartimiento retroperitoneal, el riesgo 
atribuido de implantes en los puntos de entrada y el incremento del coste al conjunto del 
proceso terapéutico. Existe un estudio que evalúa el papel de la laparoscopia exploradora 
en la selección de los pacientes con CP candidatos a citorreduccion completa. En este 
trabajo la laparoscopia pudo ser realizada en todos los pacientes sometidos al estudio con 
un tiempo medio quirúrgico de 38 minutos (rango 23-75 min), fue bien tolerada en todos los 
pacientes, estableció de forma muy segura las características reales de la enfermedad 
peritoneal e identificó adecuadamente a los pacientes para la citorreduccion completa117. 
Otro estudio, que incluyó a 97 pacientes con CP sometidos a laparoscopia para clasificar la 
enfermedad peritoneal, concluyó que la laparoscopia permitió establecer la extensión de la 
CP en 96 de los 97 pacientes y sólo dosfueron clasificados en un estadio inferior de la 
enfermedad peritoneal. Se consiguió una buena correlación entre los hallazgos de la 
exploración laparoscópica y la cirugía abierta. La laparoscopia no presentó mortalidad en 
este grupo de pacientes y tampoco se objetivó implantación tumoral en los puntos de 
entrada de los trocares. En aquellos pacientes con información inadecuada o contradictoria 
sobre la extensión de la CP, la laparoscopia es una técnica útil para establecer la extensión 
y la distribución de la CP, visualizar la afectación del intestino delgado y determinar con 
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mayor exactitud la posibilidad de una citorreducción completa118 . Estudios recientes han 
determinado su efectividad para el tratamiento y la estadificación en los estadios iniciales del 
cáncer de ovario119. La exploración laparoscópica puede ser determinante para indicar el 
tratamiento multidisciplinar en algunos pacientes con CP, debe realizarse por cirujanos 
conocedores y con experiencia en la estadificación de la enfermedad peritoneal y  las 
posibilidades y límites técnicos de la cirugía radical mediante los procedimientos de 
peritonectomía. Los cirujanos no especializados en este tratamiento deberían de conocer la 
información básica necesaria para determinar las características de la afectación peritoneal 
que impiden la citorreducción completa: afectación tumoral masiva de la serosa del intestino 
delgado y/o multisegmentaria intestinal, infiltración tumoral retráctil del mesenterio, 
afectación del hilio hepático, infiltración retroperitoneal.  
 

7.2 Valoración intraoperatoria 

La importancia de establecer con seguridad la distribución y la extensión de la enfermedad 
peritoneal para determinar la aplicabilidad del tratamiento multidisciplinar en la CP ha 
obligado al diseño de sistemas de cuantificación intraoperatorios de la extensión de la CP. 
Actualmente disponemos de cuatro sistemas de estadificación intraoperatoria de la 
extensión de la enfermedad peritoneal, ninguno de los cuales ha demostrado poseer valor 
pronóstico para todos los tipos de CP. La Japanese Research Society for Gastric Cancer 
clasificó la CP de los tumores gástricos según  la localización y la extensión de la 
enfermedad peritoneal120. Varios estudios  han demostrado la correspondencia de la 
supervivencia de los pacientes con carcinomatosis gástrica con el grado de afectación 
peritoneal establecido mediante este sistema clasificatorio121,122. Gilly et al.123,124 describieron 
otro sistema de cuantificación intraoperatoria de la CP que ha demostrado correlación con el 
pronóstico de los pacientes en determinados tipos de CP. Zoetmulder et al.125 establecieron 
un sistema simplificado de la clasificación de Sugarbaker (descrita más adelante), 
denominado Simplified Peritoneal Cancer Index (SPCI), con validez demostrada en el 
pseudomixoma peritoneal y en la CP de origen colorrectal. Este sistema también es un 
índice predictor de las complicaciones y actúa como un valor guía en la selección de los 
pacientes para el tratamiento multidisciplinar.  
 
El sistema de cuantificación de la extensión de la enfermedad peritoneal de uso más 
universal es el Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI) descrito por Jacques126. Este sistema 
describe 13 regiones anatómicas, dividiendo la cavidad abdominal en 9 regiones y el 
intestino delgado en 4. Puntúa cada región de 0 a 3 puntos, dependiendo del tamaño de la 
lesión tumoral: 0 puntos, ausencia de lesión macroscópica; 1 punto, tumor igual o inferior a 
0,5 cm; 2 puntos, tumor de 0,5 a 5 cm y 3 puntos, tumor superior a 5 cm o confluencia 
tumoral; resultando una puntuación máxima de 39 puntos. El PCI clasifica la extensión de la 
CP, determina las posibilidades de la cirugía radical y ayuda a establecer el pronóstico de 
los pacientes. Ha demostrado valor pronóstico en la CP de origen ovárico, la sarcomatosis 
peritoneal y el mesotelioma peritoneal127-129. También ha demostrado ser predictivo en la 
supervivencia de los pacientes con CP de origen colorrectal según sea el PCI < 20 o > 20 
puntos130. Este sistema de cuantificación tumoral intraoperatorio fue considerado en la 
reunión de consenso International Workshop of Peritoneal Surface Malignancy, de Milán, 
como el más útil, fiable y reproducible en el tratamiento multidisciplinar de la CP131.  
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La determinación intraoperatoria de la intensidad de la radicalidad quirúrgica posee la misma 
importancia que la determinación de la extensión de la CP. Existe relación directa entre el 
tamaño del residuo tumoral después de la cirugía y la supervivencia de los pacientes 
sometidos a tratamiento multidisciplinar. Disponemos de varios sistemas que clasifican el 
tamaño del residuo tumoral tras la citorreducción. La mayoría de estas clasificaciones 
pertenecen pertenecen al sistema R de clasificación del residuo tumoral y corresponden a 
modificaciones del American Joint Committee on Cancer132: la clasificación de Lyon133, la 
clasificación holandesa134 y la de Winston-Salem135. La clasificación más utilizada es la 
Completeness of Cytoreduction Score (CC) 136, que clasifica la enfermedad residual 
poscirugía en: CC-0 cuando no existe enfermedad residual macroscópica, CC-1 si el residuo 
tumoral es igual o inferior a 2,5 mm, CC-2 si el residuo es de 2,5 a 25 mm y CC-3 cuando el 
residuo es superior a 25 mm o persiste tumor confluente después de la cirugía. Este sistema 
no contempla la definición de enfermedad residual microscópica en la CP. La justificación de 
fijar entre 0 y 2,5 mm el tamaño límite y adecuado del residuo tumoral para establecer el 
concepto de citorreduccion completa es debido a la capacidad que poseen los 
quimioterápicos intraperitoneales para penetrar en el tejido tumoral. El cisplatino, uno de los 
fármacos más utilizados por vía intraperitoneal, puede penetrar entre 2,1-2,5 mm, mientras 
que otros quimioterápicos de uso muy común, como la doxorubicina, el carboplatino y el 
oxaliplatino, tienen una menor capacidad de penetración tumoral.  
 

Existe la propuesta de redefinición del concepto citorreducción completa adaptándola al tipo 
de tumor (diferencias histológicas y de agresividad biológica): CC-0 como concepto de 
citorreduccion completa en el cáncer gástrico; CC-0 y CC-1 en el cáncer colorrectal y el 
pseudomixoma peritoneal; y CC-0, CC-1 e incluso CC-2 en algunos tipos de mesotelioma 
peritoneal137. Pero la definición de citorreducción completa actualmente más aceptada 
corresponde al CC-0 y CC-1 y de citorreducción incompleta, al CC-2 y CC-3. El CC se ha 
relacionado con la supervivencia de los pacientes en el pseudomixoma peritoneal, el 
mesotelioma peritoneal maligno, la carcinomatosis de origen colorrectal y la sarcomatosis 
peritoneal138-140, 125. 
 
Es posible que en el futuro el uso de quimioterápicos más activos pueda modular el esfuerzo 
citorreductor quirúrgico en el tratamiento multidisciplinar de la CP y la definición de cirugía 
radical corresponda con otros criterios de volúmen tumoral residual. 
 
El tipo de cirugía previa realizada sobre el tumor primario también se ha relacionado con las 
posibilidades de lograr una citorreducción completa y con el pronóstico de los pacientes que 
se someten al tratamiento multidisciplinar. Sugarbaker introdujo el Prior Surgical Score 
(PSS)138. El PSS determina el número de regiones disecadas durante la cirugía previa al 
tratamiento multidisciplinar de la CP, y ha demostrado correlación con la supervivencia de 
los pacientes tratados de neoplasias de ovario, tumores apendiculares y mesoteliomas 
peritoneales127, 129, 138. 
 

7.3 Criterios de inclusión y exclusión de los pacie ntes 

El tratamiento multidisciplinar ofrece unos índices de supervivencia significativamente 
superiores que los tratamientos paliativos convencionales, pero se asocia con importante 
morbimortalidad. La detección de los factores relacionados con los resultados del 
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tratamiento multidisciplinar así como la selección de los pacientes es importante para 
establecer las indicaciones del tratamiento multidisciplinar y conseguir el máximo beneficio 
clínico. 
 
La complejidad del tratamiento multidisciplinar y la inclusión de pacientes «límite» para este 
tratamiento han dificultado la obtención de resultados más homogéneos entre los diferentes 
grupos de trabajo y pueden haber influido en que algunos profesionales de la medicina, 
especialmente los oncólogos médicos y los propios cirujanos generales, sean aún reticentes 
a ofrecer este tratamiento a los pacientes con CP.  
 
Existen puntos interesantes de reflexión que deberían ser abordados por la comunidad 
científica con el objetivo de esclarecer algunos aspectos que aun impiden o retrasan las 
indicaciones de este tratamiento. En la enfermedad metastásica hepática, los oncólogos 
indican con certeza la quimioterapia sistémica en aquellas lesiones hepáticas no resecables 
y remiten al cirujano las lesiones consideradas extirpables. El nivel de evidencia científica 
actualmente existente en el tratamiento regional de la enfermedad metastásica hepática, 
junto a la catalogación radiológica fácil y segura de las lesiones hepáticas, facilita a los 
clínicos la selección del tratamiento más idóneo para los pacientes con enfermedad 
metastásica hepática. En el tratamiento multidisciplinar de la CP no disponemos de niveles 
de evidencia suficientes para indicar el tratamiento multidisciplinar, ni de medios 
diagnósticos totalmente eficaces para determinar las características exactas de las lesiones 
peritoneales. El desconocimiento, la reticencia o la dificultad para indicar el tratamiento 
multidisciplinar provoca que casi todos los pacientes diagnosticados de CP sean sometidos 
a combinaciones de quimioterápicos y agentes biológicos antes de ser remitidos a los 
centros especializados para valorar el tratamiento multidisciplinar, aunque hoy en día 
sigamos sin conocer  la indicación y los beneficios de la quimioterapia sistémica en la CP. 
Los pacientes sometidos a estos tratamientos suelen presentar mal estado general, 
depleción medular y una probable resistencia inducida a la quimioterapia. Todo ello dificulta 
la valoración temprana de los pacientes para el tratamiento multidisciplinar y muchas veces 
este es realizado sobre pacientes en malas condiciones generales, estado inmunológico 
alterado y con enfermedad peritoneal muy extendida para un tratamiento de gran intensidad 
terapéutica.  
 
Existen parámetros, algunos de ellos ya descritos, que se han asociado con las 
posibilidades técnicas de realizar la citorreducción completa, con menor morbimortalidad y 
mayor supervivencia. Actualmente, estos parámetros son considerados como los más útiles 
para establecer los criterios de selección de los pacientes para el tratamiento 
multidisciplinar: 
 

·  Performance status (Eastern Cooperative Oncology Group): �  2. 

·  Ausencia de enfermedad tumoral extrabdominal. 

·  Menos de tres lesiones hepáticas que sean técnicamente resecables. 
·  Ausencia de obstrucción biliar. 

·  Ausencia de obstrucción ureteral. 

·  Obstrucción intestinal de localización única. 
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·  Ausencia de afectación intensa del intestino delgado entendida como no enfermedad 
voluminosa o retráctil del mesenterio y no afectación serosa intestinal masiva u 
obstrucción multisegmentaria intestinal.  

·  Enfermedad poco voluminosa en el ligamento gastrohepático. 
 

Los pacientes con ECOG de 2 a 3 tienen una supervivencia media de 9,5 meses, mientras 
que en los pacientes clasificados de 0 a 1 es significativamente más alta, de 21,7 meses.  
Los pacientes con obstrucción intestinal o ascitis maligna y consecuente malnutrición 
presentan una supervivencia peor que aquellos que no tienen estas complicaciones, 6,3 y 
23 meses, respectivamente141. Aún asi, en los pacientes con ascitis maligna el tratamiento 
multidisciplinar evitó la recurrencia de la ascitis en el 75% de los pacientes, por lo que se 
recomienda la HIPEC en estas circunstancias clínicas tan especiales142. 
 
Respecto a la extensión de la CP, Sugarbaker hace referencia al valor pronóstico del PCI en 
pacientes con CP de origen colorrectal que recibieron tratamiento multidisciplinar. Un PCI 
inferior a 10 fue asociado con supervivencias a los 5 años del 50% mientras que la 
supervivencia fue del 0% en PCI superiores a 20 (valor p < 0,0001). Este autor considera 
contraindicado este tratamiento en pacientes con PCI superiores a 2019, mientras que otros 
autores elevan el PCI hasta valores de 26 para indicar este tratamiento en la CP de origen 
colorrectal. Verwaal utiliza como criterio de extensión de la CP la clasificación por  regiones 
afectadas. Del total de siete, más de cinco regiones afectadas se asocian con menores 
beneficios en la supervivencia e índices de morbilidad más elevados104. Existe consenso 
entre los expertos en que los mejores beneficios clínicos a largo plazo con el tratamiento 
multidisciplinar se consiguen en pacientes con extensión limitada de la enfermedad 
peritoneal101. 
 
En la valoración de la TC preoperatoria, los pacientes con CP de origen colorrectal que 
presenten afectación clase III del intestino delgado o del mesenterio (según la clasificación 
de Yan), afectación ganglionar retroperitoneal voluminosa y/o un PCI radiológico superior a 
20 deberían ser excluidos para el tratamiento multidisciplinar. 
Existen otras recomendaciones útiles en la selección de los pacientes y la indicación del 
tratamiento multidisciplinar con CP de origen colorrectal que están basadas en la 
estadificación del tumor primario147: 
 

·  Tumores T4 N0 M1 (en forma de enfermedad peritoneal limitada): tratamiento 
multidisciplinar de inicio. 

·  Tumores T4 N2 M1 (con enfermedad peritoneal limitada): tratamiento quimioterápico 
sistémico durante 3 meses, seguido de tratamiento multidisciplinar y de la mejor 
quimioterapia sistémica.  

·  Paciente clínicamente asintomático con enfermedad extensa resecable, ascitis y 
escasa afectación del intestino delgado: tratamiento multidisciplinar de inicio seguido 
de la mejor quimioterapia sistémica.  

 
Los criterios de inclusión de los pacientes para la indicación del tratamiento multidisciplinar 
pueden variar con relación al origen del tumor primario, pero los parámetros de índole 
general universalmente más aceptados son los siguientes:  
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·  Edad inferior a 70 años. Los pacientes de mayor edad que presenten una CP 
localizada y un buen estado general pueden valorarse para el tratamiento 
multidisciplinar. 

·  Pacientes con CP considerada resecable según los datos clínicos y paraclínicos 
preoperatorios: ausencia de afectación difusa y/o multisegmentaria del intestino 
delgado, retracción mesentérica, retracción vesical y afectación masiva ganglionar 
retroperitoneal y/o por encima de los vasos renales. 

·  Performance status (Eastern Cooperative Oncology Group): �  2. 

·  Ausencia de insuficiencia cardiorrespiratoria, renal o hepática. 

·  Realización de la TC craneal (en técnica de HIPEC a «abdomen cerrado») para 
descartar patología cerebrovascular. 

·  El tratamiento multidisciplinar debe ser programado al menos 1 mes después de la 
administración de la última quimioterapia sistémica. 

·  Consentimiento informado específico. 
 
El tipo y el grado de diferenciación histológico del tumor causante de la CP también han 
demostrado, mediante análisis multivariable, estar relacionados con la supervivencia de los 
pacientes. Las mejores supervivencias descritas con el tratamiento multidisciplinar en la CP, 
a 20 años, corresponden a pacientes con pseudomixoma peritoneal, variante histológica de 
adenomucinosis peritoneal, que fueron sometidos a  citorreducción completa105,143-146.  
 
La situación clínico-patológica más idónea para la aplicación del tratamiento multidisciplinar 
se corresponde con: pacientes «jóvenes», con buen estado general, no sometidos a 
tratamientos previos, con CP localizada, provocada por tumores de bajo grado histológico y 
que pueda ser resecada de forma completa.  
 
Los resultados clínicos a corto plazo (morbilidad y mortalidad) y a largo plazo (supervivencia 
y calidad de vida) del tratamiento multidisciplinar están muy relacionados con la aplicación 
adecuada de estos criterios en la selección de los pacientes. 
 
Los criterios de exclusión aceptados por la mayoría de los grupos para no indicar el 
tratamiento multidisciplinar son los siguientes:  
 

·  Pacientes con CP de origen mamario, biliar, pancreático o broncopulmonar. 
·  Pacientes que presentan una CP juzgada como irresecable por los datos clínicos o 

paraclínicos: retracción mesentérica evidente en la TC, infiltración/retracción vesical 
por endoscopia. 

·  Metástasis extrabdominales o metástasis hepáticas no resecables o que impliquen 
una hepatectomía mayor que condicione una reserva hepática muy limitada. 

·  Imposibilidad de un seguimiento adecuado del paciente. 

·  Presencia de otra enfermedad tumoral maligna. 

·  Obstrucción intestinal completa multisegmentaria. 
·  Infección activa u otra condición que impida o incapacite al paciente para recibir el 

tratamiento propuesto según el protocolo. 
·  No aceptación del consentimiento informado específico para este tratamiento. 
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8. VALORACIÓN Y CUIDADOS PREQUIRÚRGICOS 

8.1 Cuidados anestésicos  

Los pacientes sometidos al tratamiento multidisciplinar requieren una atención anestésica 
especial durante toda la fase perioperatoria con el fin de reducir al máximo la 
morbimortalidad ya que la mayoría de ellos presentan condiciones generales debilitadas.  
La valoración preoperatoria del paciente se basa sobre todo en los datos anamnésicos y el 
examen físico. Si no hay patologías cardiorrespiratorias o metabólicas añadidas, las pruebas 
preoperatorias rutinarias (ECG, radiografía de tórax, analítica con hemograma, ionograma, 
función renal y hepática, proteínas y pruebas de coagulación) son suficientes para completar 
la valoración. Se debe valorar la posible presencia de efectos tóxicos de quimioterápicos 
sistémicos utilizados previamente. Cuando el conjunto de datos obtenidos lo sugiera, se 
decidirá la realización de pruebas complementarias, como ecocardiografía, ergometría y/o 
pruebas de la función respiratoria. 
 
El manejo anestésico intraoperatorio se adapta a las distintas fases de la intervención. Es 
recomendable la anestesia general combinada con catéter epidural a nivel torácico para 
obtener una calidad analgésica óptima, menos parálisis intestinal que facilite la ingesta oral 
precoz mediante la simpaticolisis y el ahorro de opioides, disminución del estrés 
posquirúrgico, mejoría de la función respiratoria postoperatoria, y posibilitar la movilización 
precoz de los pacientes.  
 
Es imprescindible la monitorización hemodinámica invasiva, la canalización de vías 
periféricas de gran calibre, el sondaje vesical, la sonda nasogástrica y una sonda para medir 
la temperatura central que permita hacer frente a los posibles trastornos asociados a cada 
fase de la intervención. Es importante realizar determinaciones analíticas seriadas de 
coagulación, gases, iones, hemoglobina, glucemia y estado ácido-básico. 
 
La primera fase de la intervención, la citorreducción quirúrgica, tiene una duración muy 
variable, dependiendo del grado de afectación y del número de procedimientos de 
peritonectomía que haya que efectuar, y está caracterizada por una pérdida de líquidos 
importante, que se añade al déficit ya existente preoperatorio. La reposición de los líquidos 
de forma equilibrada y la sustitución de iones en esta fase son esenciales para mantener la 
homeostasia del medio interno. Durante esta parte del tratamiento la temperatura central del 
paciente se debe mantener dentro de los rangos fisiológicos y hay que evitar los efectos 
negativos demostrados de la hipotermia (temperaturas inferiores a 35,5 ºC) sobre la 
coagulación, la cicatrización y la incidencia de infecciones. 
 
Antes de iniciar la segunda fase de la intervención, la HIPEC, hay que asegurar la 
estabilidad hemodinámica del paciente, normovolemia con diuresis adecuada, y comprobar 
la disponibilidad de los materiales necesarios para evitar una hipertermia excesiva (sueros 
fríos, hielo para refrigeración externa). El mejor modo para evitar errores en esta fase es 
seguir un protocolo específico sobre el manejo de la temperatura en pacientes sometidos a 
este tipo de tratamiento. Los problemas que pueden surgir en esta fase del tratamiento se 
deben, principalmente, a los efectos causados por los quimioterápicos a nivel sistémico y 
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regional y a los trastornos provocados por los líquidos que sirven de vehículo a los 
quimioterápicos: cada fármaco requiere unas soluciones líquidas determinadas para 
mantener su estabilidad y eficacia, lo que provoca, en el caso del suero glucosado al 5%, 
hiperglucemias importantes y desequilibrio electrolítico por un efecto similar a la diálisis 
peritoneal. También hay que tener en cuenta en esta fase del tratamiento multidisciplinar 
todos los efectos hiperdinámicos relacionados con la hipertermia.  
 
Durante la última fase de la intervención, la reconstrucción, revisión y cierre abdominal, el 
anestesiólogo adopta las medidas necesarias para controlar los trastornos causados durante 
la hipertermia y para confirmar el estado de coagulación del paciente. 
 
Finalizada la intervención quirúrgica, el paciente es trasladado a una unidad de cuidados 
intensivos (UCI), y después de una primera estabilización se procede a la extubación. Las 
primeras horas suelen estar caracterizadas por el control y el restablecimiento de la 
estabilidad hemodinámica, del medio interno y de las pruebas de coagulación. Se debe 
prestar especial atención al control adecuado de la analgesia. En la mayoría de los casos se 
inicia nutrición parenteral precoz. En los casos sin complicaciones la estancia en el área de 
críticos es de 2 días.  
 

8.2 Cuidados nutricionales  

La malnutrición en los pacientes sometidos al tratamiento multidisciplinar está relacionada 
con un incremento del número de complicaciones148. Existe, además, una relación muy 
importante entre el estado nutricional y la calidad de vida, la supervivencia y la capacidad de 
tolerancia al tratamiento multidisciplinar149,150. Se recomienda un asesoramiento nutricional 
que cubra desde el momento preoperatorio hasta transcurrido 1 año de la cirugía151,152. Los 
pacientes con pseudomixoma peritoneal suelen presentar menos grado de malnutrición, al 
contrario que los pacientes con cáncer de ovario, gástrico o colorrectal. En el cáncer de 
ovario la prevalencia de signos de malnutrición es del 67%153,154 y en el cáncer gástrico, del 
62-83%149. Aunque no existen datos sobre el soporte nutricional de los candidatos al 
tratamiento multidisciplinar afectados de pseudomixoma peritoneal, se consideran 
indicadores fiables la disminución de la ingesta oral al 50%, la pérdida de peso superior al 
5% en 3 meses y el índice de masa corporal inferior a 18,5 kg/m2.  
 
En todos los pacientes que han de someterse a tratamiento multidisciplinar es necesario 
realizar previamente un estudio básico del estado nutricional, y un estudio más específico en 
los que presenten signos clínicos de malnutrición.  
 
Sería importante realizar estudios prospectivos aleatorizados sobre el estado nutricional 
preoperatorio de los pacientes con CP y diseñar protocolos de consejo nutricional en función 
de la extensión de la CP y el número de resecciones intestinales realizadas. 
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9. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR 

9.1 Morbilidad  

El tratamiento multidisciplinar combina diversos medios terapéuticos por lo que es  
especialmente  invasivo para los pacientes. En caso de complicaciones, el equipo médico 
está obligado a determinar cuál de los pasos terapéuticos es el causante inicial de las 
mismas. Las complicaciones pueden derivarse directamente de la cirugía, de la 
quimioterapia, de la hipertermia o de la suma de todas ellas. La cirugía radical en el 
tratamiento de la CP suele ser la causa más importante de las complicaciones y el motivo 
principal para alterar el proceso terapéutico.  
 
De los diferentes sistemas de clasificación de las complicaciones relacionadas con la 
cirugía, ninguno de ellos es actualmente considerado como estándar y tampoco ninguno ha 
demostrado ser de aplicación útil en los pacientes sometidos al tratamiento multidisciplinar 
de la CP155-157. 
 
Elias74 describió recientemente un sistema de clasificación específico para las 
complicaciones relacionadas con el tratamiento multidisciplinar de la CP. Este autor 
considera 6 grados de complicaciones, definidas como grado 0: sin complicaciones; grado 1: 
complicaciones que no requieren actuaciones o son de tipo menor como la administración 
de antibióticos orales, controles básicos…; grado 2: complicaciones que requieren 
actuaciones de tipo moderado, como medicación endovenosa, nutrición parenteral, sonda 
nasogástrica prolongada, drenaje pleural; grado 3: complicaciones que requieren reingreso 
hospitalario, reintervención quirúrgica o radiología intervencionista; grado 4: complicaciones 
que producen trastornos crónicos, exéresis de órganos o derivaciones digestivas, y grado 5: 
complicaciones que conducen al fallecimiento del paciente.  
 
En la reunión de consenso de Milán se acordó utilizar como sistema de clasificación de las 
complicaciones en el tratamiento multidisciplinar de la CP la Commom Terminology Criteria 
for Adverse Events (CTCAE) versión 3.0. Se trata de una guía extensa que agrupa 310 tipos 
de complicaciones en 28 categorías, basadas tanto en la anatomía como en la fisiopatología 
y que, además, puede usarse tanto para la toxicidad por la quimioterapia como para la 
morbilidad provocada por la cirugía158. 
 
La morbilidad descrita en el tratamiento multidisciplinar de la CP se sitúa alrededor del 30-
65% de complicaciones tipo grado III-IV. La morbilidad quirúrgica específica es del 30% y 
corresponde, fundamentalmente, a dehiscencias de suturas digestivas, perforaciones y 
fístulas intestinales, colecciones, abscesos intrabdominales y sangrados posquirúrgicos, 
responsables todos ellos de que el 10% de los pacientes requieran una o varias 
reintervenciones quirúrgicas159-161. Un análisis multivariante realizado por el grupo del 
Washington Hospital Center determinó que el índice de complicaciones postoperatorias está 
relacionado con la extensión de la CP (PCI), la duración de la cirugía y el número de 
anastomosis digestivas realizadas162. 
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Aunque la morbilidad descrita en este complejo tratamiento no es superior a la referenciada 
en la cirugía mayor digestiva, al tratarse de pacientes clínicamente frágiles y multitratados es 
obligado extremar los cuidados y los controles, muy especialmente en el período 
postoperatorio inmediato con vistas a la detección y resolución temprana de posibles 
complicaciones. 
 
Las complicaciones sistémicas corresponden a las de cualquier cirugía mayor pero pueden 
estar encubiertas o incrementadas por los efectos de la toxicidad sistémica, digestiva o 
hematológica de la HIPEC. Los pacientes sometidos a peritonectomías presentan una 
alteración de la respuesta inflamatoria provocada por la eliminación quirúrgica del peritoneo 
y el efecto de los quimioterápicos intraperitoneales, lo que suele repercutir en una evidente 
disminución de dolor peritoneo-abdominal que dificulta al clínico el diagnóstico precóz de las 
complicaciones abdominales posquirúrgicas. El seguimiento inmediato de estos pacientes 
se debe realizar en una unidad de pacientes críticos mediante protocolos clínicos 
específicos y por personal experto. Ante cualquier duda, deben realizarse las 
correspondientes exploraciones de imagen que ayuden a establecer el tipo de complicación 
y si es posible, tratarla de forma no agresiva evitando al máximo las reintervenciones 
quirúrgicas innecesarias. 
 

9.2 Mortalidad  

La mortalidad descrita en el tratamiento multidisciplinar de la CP oscila entre el 0 y el 14%. 
Cifras de mortalidad del 2-6% aparecen como las más frecuentes en la mayoría de los 
estudios publicados. La mortalidad está relacionada con el origen de la CP y muy 
especialmente con la intensidad de la agresión quirúrgica, que se refleja en el número de 
procedimientos de peritonectomías realizados, el PCI, el número de anastomosis digestivas 
y el volumen de sangre transfundida peroperatoriamente. Los pacientes con pseudomixoma 
peritoneal, al estar asociados a carcinomatosis muy voluminosas, son los que suelen 
presentar las tasas más altas de mortalidad postoperatoria. 
 
Las causas de mortalidad más referenciadas en la literatura médica están relacionadas con 
perforaciones intestinales, supresión medular, insuficiencia respiratoria, embolismo 
pulmonar e infecciones por Staphylococcus aureus meticilin resistente. Son varios los 
factores que predicen la mortalidad en el tratamiento multidisciplinar de la CP, como la 
presencia de ascitis muy abundante, mal estado general y obstrucción intestinal141. Tanto la 
morbilidad como la mortalidad en el tratamiento multidisciplinar se relacionan directamente 
con la experiencia del equipo quirúrgico y está demostrada la importancia de la curva de 
aprendizaje en este tipo de tratamiento. Las series que aportan 100 o más pacientes suelen 
presentar un menor índice de complicaciones, y éstas son menos graves163,164.  
 

9.3 Calidad de vida  

La calidad de vida es una condición muy importante en todas las patologías. Aunque un 
gran porcentaje de los pacientes con CP sometidos a tratamiento multidisciplinar viven 
durante períodos de tiempo prolongados, la mayoría de estos pacientes fallecen debido a su 
enfermedad tumoral de base, provocada por una recidiva localizada en la cavidad 
abdominal. Este motivo obliga a considerar los efectos que aporta este tipo de tratamiento 
sobre la calidad de vida de estos pacientes.  
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Los estudios que abordan la calidad de vida de los pacientes sometidos a tratamiento 
multidisciplinar concluyen que se trata de una terapia compleja e invasiva pero 
generalmente bien tolerada por los pacientes165,166. Éstos vuelven a realizar una actividad 
similar a su patrón habitual previo a los 3 meses de la cirugía. Casi la mitad de los 
supervivientes a los 3 años vuelven al trabajo con la misma intensidad que antes del 
tratamiento y ninguno de ellos refirió, a posteriori, haberse replanteado el tratamiento 
recibido. El grupo de pacientes más beneficiados, según las escalas de calidad de vida 
aplicadas, fueron los que presentaban ascitis antes de la cirugía. Estos resultados fueron 
similares a los publicados por el National Cancer Institute (Bethesda) sobre un grupo de 
pacientes valorados a los 3, 6 y 9 meses después de este tratamiento167.  
 
La interpretación de la evidencia de los cinco estudios publicados sobre calidad de vida168-172 
en el tratamiento multidisciplinar es difícil de establecer por varios factores: la 
heterogeneidad clínica dada por la variación en el tipo de patología de base, el grado de 
citorreducción quirúrgica y la forma de administrar la quimioterapia intraperitoneal; la 
heterogeneidad metodológica entre los estudios y las variaciones en las escalas utilizadas 
para medir la calidad de vida; las inconsistencias intraestudios; las carencias de grupo 
control mediante la valoración de pacientes con la misma patología sujetos a otro tipo de 
tratamientos y, por último, las diferencias encontradas eran de unas pocas unidades en las 
puntuaciones obtenidas en los diversos momentos de observación. La importancia clínica de 
estas variaciones es difícil de establecer.  
 
Actualmente, las recomendaciones para iniciar un programa de tratamiento de la CP serían 
las de evaluar a todos los pacientes sobre su calidad de vida y estado de salud, 
preferentemente en el contexto de grupos especializados. El FACT-C y la EORTC-C 
(European Organization for Research and Treatment of Cancer) son buenos instrumentos y 
los ensayos clínicos en este tipo de tratamiento deberían incluirlos. 
 
Por último, existen dos preguntas por resolver en este apartado: ¿la valoración preoperatoria 
de la calidad de vida podría contribuir junto a los parámetros clínicos para predecir la 
supervivencia?, y ¿cuál sería la mínima diferencia de importancia en la calidad de vida de un 
paciente que debería tenerse en consideración para el tratamiento? 
 

9.4 Coste-efectividad del tratamiento multidiscipli nar 

El coste del cáncer es muy elevado, no sólo en vidas y años perdidos, también a 
nivel económico. De ahí la necesidad del «control de costes» que pueden ejercer los 
grupos de especialistas mediante procedimientos bien indicados y correctamente 
desarrollados. 
 
La introducción de nuevos tratamientos quirúrgicos necesita una valoración de su coste-
efectividad, relacionando el coste que requiere con los beneficios que produce. Existen dos 
estudios sobre esta relación de la cirugía radical asociada a la quimioterapia intraperitoneal 
con o sin hipertermia en el tratamiento de la CP173,174. Bonastre et al.174 analizaron una 
muestra retrospectiva, de enero de 1998 a diciembre de 2003, constituida por pacientes con 
CP de origen colorrectal: 48 sometidos a tratamiento multidisciplinar, y un grupo control 
(también de 48 pacientes) con características clínicas similares, tratados con quimioterapia 
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sistémica paliativa. Los costes se calcularon centrándose en el tratamiento hospitalario 
durante 3 años desde el diagnóstico de la CP. Las unidades de coste que se tomaron 
correspondían al año 2002. En ambos grupos se consideraron tres tipos de ingresos 
hospitalarios relacionados con la CP: 1) cirugía radical seguida de algún tipo de 
quimioterapia intraperitoneal con o sin hipertermia; 2) quimioterapia sistémica, y 3) 
tratamiento paliativo. La efectividad se midió con el número de años de vida ganados. Para 
evaluar los beneficios del tratamiento multidisciplinar, los supervivientes de ambos grupos 
fueron analizados considerando las diferencias entre medias restringidas de supervivencia a 
3 años, a fin de reducir el impacto y la falta de precisión en períodos de tiempo posteriores 
cuando, por fallecimiento u otros motivos, los efectivos disponibles para el análisis son 
reducidos e introducen un elevado grado de variabilidad. El número medio de admisiones 
hospitalarias por paciente fue de 21,2 (rango de 1 a 50) en el grupo de tratamiento 
multidiscipliar y 18,3 (rango de 3 a 47) en el grupo control. El coste hospitalario total por 
paciente durante los 3 años fue de 81.481 € (IC 95% 73.618-91.410) para el tratamiento 
multidisciplinar, y 40.821 € (IC 95% 35.437-48.516) en el grupo control. La probabilidad de 
supervivencia global a 3 años fue del 72% en el grupo de tratamiento multidisciplinar y del 
32% en el grupo control. La razón de riesgos (HR, hazard ratio) fue de 0,29 (IC 95% 0,15-
0,55), que indica un mejor pronóstico en el tratamiento multidisciplinar. La media de 
supervivencia restringida a los 3 años fue de 31,7 meses en el tratamiento multidisciplinar y 
de 23,4 meses en el grupo control, indicando un beneficio medio de 8,3 meses (o 0,7 años). 
De ahí se deduce que el coste por año de vida ganado fue de 58.086 €. El IC generado por 
replicación bootstrap fue de 35.893-112.839 €. Los autores del estudio concluyeron que el 
coste de la HIPEC por año de vida salvado es aceptable dada la severidad y la gravedad de 
la carcinomatosis peritoneal, para la que no hay otro tratamiento curativo. Asimismo, 
compararon favorablemente estos resultados con los de otros ejemplos en situaciones 
clínicas equiparables por gravedad y pronóstico (trasplante hepático, imatinib en el GIST o 
trastuzumab en el cáncer de mama metastásico) y establecieron que la HIPEC es un 
tratamiento coste-efectivo en pacientes seleccionados con CP173, 174. 
 
Una revisión sistemática del tratamiento multidisciplinar en la CP por pseudomixoma 
peritoneal realizada en el Reino Unido175 contiene un apartado de análisis económico en el 
que se realiza una búsqueda de estudios de costes de este tratamiento. Sólo se identificó un 
trabajo de los Estados Unidos que, por el año de publicación, las limitaciones y el bajo nivel 
de calidad, no permite extraer conclusiones. Por ello, los autores construyeron un modelo de 
simulación de Monte-Carlo, a partir de asunciones derivadas de estudios publicados y 
comunicaciones personales con profesionales expertos en la aplicación del tratamiento. Las 
unidades de coste se tomaron de la contabilidad de un hospital del National Health Service 
(NHS) del Reino Unido en el año 2001. El modelo generó una previsión de costes que 
cubrían un abanico de posibilidades en cuanto a la duración de la intervención quirúrgica, el 
tiempo de hospitalización y la supervivencia. El coste por paciente en el Reino Unido en el 
año 2001 predicho por el modelo es de 145.146 £ (rango 63.298-161.269). Este coste es 
sensiblemente inferior al resultado del modelo americano, a causa de varios factores 
metodológicos y contextuales. En el trabajo se descarta realizar comparaciones con el coste 
que supondría el tratamiento mediante técnicas alternativas al tratamiento multidisciplinar, 
debido a la falta de datos suficientes para el desarrollo de un modelo de costes. Los autores 
remarcan que el modelo considerado no incluye los gastos asociados a las complicaciones 
del tratamiento.  
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Otro estudio económico de Bonastre173 determinó el coste de los ingresos hospitalarios 
asociados al tratamiento multidisciplinar realizados en los años 2002-2003 en el Instituto 
Gustave-Roussy de París. Se obtuvo una muestra de 73 ingresos, que fue dividida en 
grupos homogéneos según tipos de intervención. No se proporciona ningún dato del total de 
pacientes tratados, ni de sus características, tipos de CP observados, etc. Los datos de 
costes de las estancias se extrajeron de la contabilidad analítica del centro, incluyendo todos 
los gastos de servicios clínicos y médico-técnicos imputables durante la estancia. La 
duración media de los ingresos fue de 28 días (rango de 4 a 115 días), con una duración 
media de las intervenciones de 10,4 horas (rango 4,1-19,9 h). El coste medio por ingreso fue 
de 39.358 € (rango 11.245-252.890; desviación estándar [DE] 31.853). El coste por ingreso, 
incluyendo el de la quimioterapia intraperitoneal, estimado a partir una muestra de 47 
pacientes con CP de origen colorrectal que participaron en un ensayo terapéutico, fue de 
42.493 €.  
 
En el Hospital de Sant Pau (Barcelona) realizamos una valoración del coste del 
procedimiento a partir de los costes directos (personal, material y medicación, días de 
hospitalización…) y otros indirectos, teniendo en consideración estancias medias en UCI de 
3 días y de hospitalización convencional de 18 días. Estas previsiones fueron realizadas al 
alza, puesto que la media de hospitalización de los pacientes tratados en el hospital en los 
años de funcionamiento del programa de CP está por debajo de las previsiones realizadas 
inicialmente (Tabla 1). 
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Tabla 1 Coste medio del tratamiento multidisciplina r (técnica de Sugarbaker) en el Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau. Barcelona 

 
 

9.5 Fallos del tratamiento multidisciplinar 

Incluso en las indicaciones clínicas más favorables del tratamiento multidisciplinar, como 
ocurre con los tumores mucinosos de bajo grado de origen apendicular, la enfermedad 
peritoneal puede progresar o recidivar después de este tratamiento, aunque en un 
porcentaje escaso de pacientes. En otros tipos de CP, como la de origen colorrectal, la 
recidiva peritoneal ocurre en el 70% de los pacientes. Estos resultados tan dispares ponen 
de manifiesto las diferencias en la agresividad biológica entre los diferentes tipos de tumores 
del  peritoneo176, 177.  
 

COST UNITARI 
MITJÀ

QUIRÒFAN 8.896,87

3 Cirurgians 10 hores ocupació quiròfan 51,77 1.553,14
2 Anestesistes 10 hores ocupació quiròfan 52,98 1.059,55
4 DUI Quirùrgiques (2 instrumentació + 1 circulant + 1 perfussió) 10 hores ocupació quiròfan 30,64 1.225,44

Equipament específic Equip perfomer 817,00
Material especific Kit bomba perfussió i drenatges 1.836,08 1.224,05

Bloc Quirúrgic 12 hores sessió quirúrgica 251,47 3.017,69

HOSPITALITZACIÓ 7.191,49

UCIPO / UCI GENERAL 72 hores estada (3 dies) 51,17 3.684,05
Hospitalització Convencional 18 dies estada 194,86 3.507,44

FÀRMACS 2.982,00

Tractament Oxiloplatino 2.637,00
Tractament Altres 345,00

TOTAL COST DIRECTE (1) 19.070,36

COSTOS INDIRECTES I ALTRES 2.860,55

TOTAL COST UNITARI 21.930,92

(1): Cost relatiu al procés hospitalització per Cirurgia Hi pertèmica. No inclou cost consulta externa (pre i post operatori),
analítiques i proves complementàries. En Fàrmacs s'ha considerat que el 50% dels tractaments siguin amb Oxiloplatino.
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Los modelos de recurrencia después del tratamiento multidisciplinar pueden ayudar a 
detectar el motivo del fracaso terapéutico y a modificar el mismo. Una forma localizada de la 
recidiva peritoneal podría corresponder a un fallo de la cirugía por «olvido» de focos 
tumorales entre las adherencias cicatriciales y donde la quimioterapia intraperitoneal es 
menos efectiva que frente a las células tumorales libres de la cavidad abdominal. La recidiva 
peritoneal que se detecta en la pared intestinal podría ser debida a un fracaso de la 
electrovaporación de la serosa intestinal ya que ofrece más dificultades que en otras zonas 
del abdomen; mientras que la recidiva peritoneal difusa podría deberse a un fallo de la 
quimioterapia intraperitoneal para erradicar la enfermedad tumoral mínima residual 
poscirugía. 
 
Es importante determinar las características de los fallos del tratamiento multidisciplinar con 
vistas a avanzar en el desarrollo del mismo y a establecer qué tipo de pacientes pueden 
beneficiarse de un nuevo intento de abordaje terapéutico radical.  
 
Existe otra modalidad de fracaso del tratamiento multidisciplinar, la diseminación de la 
carcinomatosis peritoneal a la cavidad pleural o al parénquima pulmonar, que ocurre, 
fundamentalmente, en los tumores mucinosos de bajo grado asociados a pseudomixoma 
peritoneal. Entre los distintos mecanismos descritos para este tipo de diseminación tumoral 
existen algunos  en los que la propia  cirugía  tiene una relación causal directa. 
 
En la serie más numerosa de pseudomixomas peritoneales sometidos a tratamiento 
multidisciplinar, descrita por Sugarbaker, un 5,4% de los pacientes desarrollaron 
diseminación de la enfermedad peritoneal hacia la pleura y/o directamente al parénquima 
pulmonar. Sugarbaker consideró que los mecanismos más probables de la extensión 
extrabdominal de la enfermedad eran los siguientes: 1) existencia de orificios o hiatos 
congénitos diafragmáticos; 2) dilaceración de las fibras musculares diafragmáticas 
provocada por la cirugía; 3) apertura y comunicación quirúrgica de las cavidades abdominal 
y pleural, y 4) émbolos tumorales pulmonares. 
 
Es muy importante evitar durante la cirugía de la CP la apertura del diafragma, y si ocurriera 
o fuese necesaria, dejar la comunicación peritoneo-pleural abierta durante la fase de la 
HIPEC para permitir la eliminación de las células tumorales emigradas al tórax mediante la 
quimiohipertermia.  
 
En nuestra serie de pacientes, como se expondrá más adelante, algunos de ellos 
desarrollaron diseminación tumoral pleuro-pulmonar y requirieron tratamiento 
multidisciplinar, aplicado en la cavidad torácica. Probablemente, esta serie de pacientes 
tratados por una enfermedad mucinosa pleuro-pulmonar es la más extensa descrita después 
de la publicada por Sugarbaker.  
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10. NIVELES DE EVIDENCIA CIENTÍFICA 

10.1 Tratamiento multidisciplinar en la CP de orige n colorrectal.  

La evidencia disponible en los diferentes estudios respecto a la eficacia de la cirugía de 
citorreducción quirúrgica y la quimioterapia intraperitoneal con o sin hipertermia para la CP 
de origen colorrectal muestra que el tiempo de supervivencia posterior al tratamiento varía 
entre 13 y 35 meses, y que los porcentajes de supervivencia a los 5 años están entre el 11 y 
el 19%. Hasta ahora no se habían referenciado supervivencias a 5 años en este tipo de CP. 
La supervivencia a 2 años de estos pacientes es superior a la observada con el tratamiento 
sin citorreducción quirúrgica y quimioterapia intraperitoneal, según se desprende de un 
ensayo clínico aleatorizado debidamente finalizado104. Los pacientes en los que fue posible 
practicar una citorreducción completa presentaron mejores resultados, con tiempos de 
supervivencia y tasas a los 5 años de, aproximadamente, el doble de los mencionados para 
el conjunto de los pacientes incluidos en las series. Elias178 refiere que el 48,5% de los 
pacientes sobrevivieron a los 5 años, un 34% de ellos sin enfermedad en este mismo 
período de tiempo, y la supervivencia mediana fue de 60,1 meses. Estos resultados son 
equiparables a los conseguidos actualmente en el tratamiento regional radical de las 
metástasis hepáticas.  
 
Los riesgos consisten en que existe entre un 25-50% de complicaciones mayores 
(quirúrgicas o médicas), aunque no difieren significativamente de los referidos para los 
pacientes sometidos a cirugía mayor digestiva. 
 
El tratamiento multidisciplinar se asocia con riesgos de muerte de hasta el 12%. 
 
No se dispone de datos de calidad de vida de los pacientes con CP de origen colorrectal 
sometidos a tratamiento multidisciplinar.  
 
La evidencia científica actualmente disponible sobre el tratamiento multidisciplinar de la CP 
de origen colorrectal es intrínsecamente limitada, pues proviene fundamentalmente de 
estudios con limitaciones metodológicas. Aunque existen dos ensayos controlados 
aleatorios, sólo uno de ellos pudo concluir según lo planeado, mientras que el otro debió 
cerrarse prematuramente debido a las dificultades para el reclutamiento de pacientes105. Así 
pues, la mayor parte de esta evidencia es de nivel 3 (series de casos, la mayoría de ellas 
retrospectivas), y una parte fue resumida en una revisión sistemática de la bibliografía de 
calidad intermedia179. 
 
La falta de ensayos clínicos aleatorizados impide conocer con claridad el efecto del 
tratamiento multidisciplinar en los pacientes con CP de origen colorrectal. Es importante 
realizar ensayos clínicos controlados que redefinan el papel de este tratamiento en la era de 
las nuevas moléculas biológicas y el efecto de la mejor selección de los pacientes, 
utilizando, incluso, estudios genómicos sobre el material biópsico, que nos permita 
establecer factores predictores relacionados con este tratamiento36. 
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Parece demostrado que la supervivencia de la CP de origen colorrectal de los pacientes 
sometidos a tratamiento multidisciplinar depende mayoritariamente de la extensión de la CP 
en el momento del tratamiento quirúrgico (PCI) y de la cumplimentación de la citorreducción 
quirúrgica (CC). Casi todos los estudios coinciden en la importante repercusión que implica 
la citorreducción con ausencia de tumor residual macroscópico (CC0) en la supervivencia. 
La mayoría de los grupos consideran muy importante la selección adecuada de los 
pacientes según su estado general, el PCI < 26 (< 10 según Sugarbaker) y la ausencia de 
cirugías previas y/o líneas de quimioterapia fallidas y las posibilidades de lograr la 
citorredución completa (CC0-CC1) son determinantes en los resultados de estos pacientes.  
 

10.2 Tratamiento multidisciplinar en la CP de orige n ovárico  

Los trabajos publicados sobre el tratamiento multidisciplinar en la CP ovárica presentan 
dificultades de interpretación de los resultados debido a la heterogeneidad de la población 
de pacientes incluida: tratamiento multidisciplinar de inicio, en enfermedad recurrente (con 
gran variabilidad en el tipo, la localización y la extensión), en la enfermedad 
quimiorresistente e incluso en algunas series se han incluido pacientes con enfermedad 
refractaria y voluminosa afectación peritoneal. Tampoco el tipo de cirugía aplicada en estas 
pacientes fue la misma. Se aplicaron diferentes criterios en la definición de citorreducción 
«óptima», que no siempre correspondieron al concepto de citorreducción completa CC0-
CC1 habitualmente utilizado en este tipo de tratamiento. También el tipo de administración 
de la quimioterapia intraperitoneal y la aplicación de hipertermia fueron muy variables36. 
  
La evidencia respecto a la eficacia de la cirugía de citorreducción con quimioterapia 
intraperitoneal para la carcinomatosis peritoneal de origen ovárico muestra que el tiempo de 
supervivencia después del procedimiento varía en los diferentes estudios entre 22 y 46 
meses, y que los porcentajes de supervivencia a los 5 años están entre el 12 y el 63%. Los 
casos en los que se logra una citorreducción quirúrgica completa muestran mejores 
resultados.  
 
Las complicaciones mayores (quirúrgicas o médicas) afectan hasta a 4 de cada 10 mujeres 
y  este procedimiento se asocia con riesgo de muerte de hasta el 10% de las pacientes180.  
 
La evidencia del tratamiento multidisciplinar en la carcinomatosis ovárica tiene más 
limitaciones que la descrita para el caso de la carcinomatosis de origen colorrectal. Todos 
los estudios disponibles son series de casos, en su mayor parte de carácter 
retrospectivo181-184. No existen estudios que hayan incluido un grupo de comparación directo 
(ensayos controlados o estudios de cohortes), por lo que toda la evidencia disponible es de 
nivel 3 (series de casos). La mayor parte de estos estudios fueron resumidos en una revisión 
sistemática de la bibliografía que tiene serias limitaciones en su calidad metodológica180. 
 
Se recomienda realizar estudios clínicos controlados en centros de excelencia con el apoyo 
de grupos cooperativos para determinar el papel del tratamiento multidisciplinar en las 
pacientes con CP de origen ovárico tratadas de inicio o bien en aquéllas con enfermedad 
peritoneal recurrente, y además, establecer el papel de la integración de la HIPEC con los 
quimioterápicos y moléculas biológicas emergentes. El grupo de la Società Italiana di 
Terapie Integrate Locorregionali (SITILO) condujo un estudio multicéntrico aleatorizado para 
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determinar la eficacia del tratamiento multidisciplinar en pacientes con cáncer epitelial 
avanzado de ovario platino resistentes, basado en los buenos resultados aportados por 
ensayos clínicos fase I-II. Este estudio que debía incluir en total a 200 pacientes y en el que 
participaban más de 20 centros europeos presenta grandes dificultades debido a la pobre 
inclusión de pacientes. 

 
El futuro de la HIPEC en la CP de origen ovárico está ligado a los resultados que aporten 
estos estudios aleatorizados multicéntricos orientados a establecer la supervivencia y el 
período libre de enfermedad.  
 

10.3 Tratamiento multidisciplinar en el pseudomixom a peritoneal  

La evidencia respecto a la eficacia de la cirugía de citorreducción con quimioterapia 
intraperitoneal para el pseudomixoma peritoneal, proveniente en su totalidad de series de 
casos, muestra que los tiempos de supervivencia después del tratamiento multidisciplinar 
(que variaron entre 26 y 156 meses) y los porcentajes de supervivencia a los 5 años y 10 
años (descritos entre el 27,8 y el 90%, y entre el 82 y el 85%, respectivamente) son 
sensiblemente superiores a los observados con este tratamiento en en  otros tipos de CP. 
También los tiempos de supervivencia publicados en algunos de los 21 estudios analizados 
que evalúan la cirugía radical seguida de quimioterápia intraperitoneal, son 
significativamente superiores a los conseguidos mediante otros tipos de tratamiento.  
 
En relación con la seguridad, el tratamiento multidisciplinar se asocia con riesgos de 
complicaciones mayores (quirúrgicas o médicas) que están entre el 13 y el 56% y de muerte 
de hasta el 18%,   
 
Se dispone de datos de la calidad de vida de un grupo pequeño de pacientes, en los que 
aquélla no varió de forma significativa en los 24 meses posteriores al tratamiento respecto a 
la situación previa a la intervención185. 
 
Esta evidencia sobre la efectividad y la seguridad del tratamiento multidisciplinar en el 
pseudomixoma peritoneal tiene las mismas limitaciones que se han descrito para la CP de 
origen ovárico. Todos los estudios disponibles son series de casos. No existen estudios que 
hayan incluido a un grupo de comparación directo (ensayos controlados o estudios de 
cohortes). En esta patología también toda la evidencia disponible es de nivel 3 (series de 
casos) y parte de estos estudios fueron resumidos en una revisión sistemática de la 
bibliografía que presenta algunas limitaciones en cuanto a calidad metodológica186. 
 
El desarrollo de un ensayo clínico en fase III que evaluara los beneficios del tratamiento 
multidisciplinar frente a la cirugía de debulking � ería de interés, pero presentaría varias 
dificultades, entre otras la obtención del consentimiento informado del paciente a ser 
asignado, de forma aleatoria, bien a un tratamiento con intención curativa o a otro de índole 
paliativa; y la necesidad de un seguimiento clínico muy prolongado, cercano a los 10 años. 
El estudio óptimo debería considerar la asignación aleatoria de pacientes a un grupo de 
cirugía radical con HIPEC y otro de cirugía radical sin HIPEC36.  
�
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El síndrome del pseudomixoma peritoneal está provocado, en la gran mayoría de los 
pacientes, por tumores apendiculares y de bajo grado histológico. Aunque se han descrito 
otros orígenes como el ovario, hablar de esta entidad casi corresponde a hablar de un 
origen apendicular11. La baja incidencia del pseudomixoma peritoneal motiva que aún hoy 
en día sea una enfermedad desconocida, salvo en aquellos escasos centros de referencia 
para el tratamiento de esta patología. Actualmente este síndrome anatomoclínico reagrupa 
tres variantes histológicas con muy diferente invasividad biológica tumoral. Cada una de 
estas variantes presenta un pronóstico y una supervivencia muy diferentes que no facilitan la 
obtención de resultados, agravadas por la dificultad del patólogo para clasificar con exactitud 
cada una de estas variantes que, además, pueden modificarse durante la progresión de la 
enfermedad. La baja incidencia de la enfermedad y la confusión en la definición y la 
clasificación adecuadas del pseudomixoma peritoneal han favorecido la inclusión de 
pacientes muy heterogéneos, que junto a la ausencia de estudios aleatorizados ha limitado 
la calidad de la evidencia en cualquier tipo de tratamiento hasta ahora realizado. La cirugía 
de debulking�� ���  constituía el tratamiento estándar en el pseudomixoma peritoneal, 

presenta las mismas limitaciones metodológicas que actualmente presentan los estudios 
relacionados con el tratamiento multidisciplinar. Los resultados del tratamiento 
multidisciplinar y la cirugía de debulking no pueden compararse directamente. 
 

La supervivencia a los 5 años en el tratamiento multidisciplinar es del 74-100% en pacientes 
con tumores de bajo grado histológico y del 28-65% en aquéllos con tumores de alto grado. 
En algunos estudios estas diferencias no son tan grandes cuando sólo se considera el grado 
histológico, aunque los mejores resultados clínicos que se han descrito en el pseudomixoma 
peritoneal corresponden a pacientes con tumores de bajo grado que fueron sometidos a 
citorreducción completa187, 188.  
 
Existe gran variabilidad en el tipo y el momento preciso de administración de la 
quimioterapia intraperitoneal, en la temperatura de administración y en el tiempo de 
exposición de los quimioterápicos durante la HIPEC. Algunos grupos han optado por la 
utilización de la EPIC o por la asociación de HIPEC y EPIC.  
 
El tratamiento multidisciplinar en la CP secundaria a pseudomixoma peritoneal es 
especialmente complejo desde el punto de vista quirúrgico, debido a la extensa afectación 
peritoneal que suelen presentar estos pacientes en el momento del diagnóstico y a un 
historial clínico de múltiples cirugías previas que dificultan la citorreducción completa e 
influyen directamente en las complicaciones y los resultados a largo plazo. Las tasas de 
morbilidad y mortalidad asociadas al tratamiento multidisciplinar en el pseudomixoma 
peritoneal son más altas que en otros tipos de CP y los resultados con este tratamiento 
están aún más relacionados con la experiencia del equipo quirúrgico. 
 
A pesar del escaso nivel de evidencia existente con el tratamiento multidisciplinar en el 
pseudomixoma peritoneal, a partir de los resultados clínicos actualmente disponibles, hoy en 
día se considera que este tratamiento es el estándar en el manejo de esta infrecuente 
patología y el único con supervivencias descritas superiores a los 20 años. 
�
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10.4 Tratamiento multidisciplinar en el mesotelioma  peritoneal maligno  

La evidencia respecto a la eficacia del tratamiento multidisciplinar en el mesotelioma 
peritoneal maligno, que proviene en su totalidad de series de casos, muestra tiempos de 
supervivencia que variaron entre 27 y 92 meses, y porcentajes de supervivencia a los 5 
años del 28 al 68%. El tratamiento multidisciplinar en este tipo de patología tumoral se 
asocia con riesgos de muerte de hasta el 8%, y de complicaciones mayores (quirúrgicas o 
médicas) que están entre el 23 y el 54%189-191.  
 
Esta evidencia sobre la efectividad y la seguridad del tratamiento multidisciplinar en el 
mesotelioma peritoneal maligno tiene las mismas limitaciones que las descritas para la CP 
de origen ovárico o el pseudomixoma peritoneal. Todos los estudios disponibles son series 
de casos, y no existen estudios que hayan incluido un grupo de comparación directo 
(ensayos controlados o estudios de cohortes). Toda la evidencia disponible es de nivel 3 
(series de casos). Parte de estos estudios fueron resumidos en una revisión sistemática de 
la bibliografía que presenta algunas limitaciones metodológicas189. 
 
El mesotelioma peritoneal es un tumor poco común relacionado con la exposición al 
asbesto, enfermedad laboral en los países occidentales y, según recientes investigaciones, 
también asociada con el simian virus (SV40). Se calcula que la incidencia de esta 
enfermedad se incrementará en los próximos 10-20 años. En los Estados Unidos suelen 
diagnosticarse entre 250 y 500 nuevos casos/año de las formas malignas de la enfermedad. 
El reconocimiento temprano del mesotelioma peritoneal puede ser difícil debido a que es 
una entidad rara y con una presentación clínica muy inespecífica. Habitualmente se 
diagnostica en estadios avanzados y en las mujeres es frecuente que se confunda con una 
neoplasia de ovario. Estos hechos implican que se realicen tratamientos iniciales 
inadecuados antes de que el paciente sea valorado en un centro de referencia. Hasta la 
fecha no existía un tratamiento universalmente aceptado para el mesotelioma peritoneal 
maligno. Ha sido tratado mediante quimioterapia sistémica o intraperitoneal, sola o en 
combinación con cirugía paliativa, y en algunas ocasiones mediante radioterapia abdominal. 
Cualquiera de estas opciones terapéuticas está lejos de ser satisfactoria en términos de 
curación o paliación, y la mediana de supervivencia descrita para estos tratamientos 
paliativos es de cerca de 1 año, con una variabilidad de 9 a 15 meses. 
�
Existen dificultades para plantear ensayos clínicos fase III que evalúen el papel del 
tratamiento multidisciplinar, debido a lo excepcional de la enfermedad y a la dificultad de 
comparar, mediante asignación aleatoria de los pacientes, un tratamiento potencialmente 
curativo con uno paliativo. Mientras no se desarrollen nuevos tratamientos, la cirugía radical 
asociada a la HIPEC es el tratamiento que actualmente, en grupos seleccionados de 
pacientes con mesotelioma peritoneal, ofrece las mejores expectativas de supervivencia.  
 
Los datos extraídos permiten sugerir que esta estrategia terapéutica debería ser 
considerada como el nuevo estándar terapéutico de tratamiento del mesotelioma 
peritoneal36. 
 



 57 

10.5 Tratamiento multidisciplinar en la sarcomatosi s peritoneal  

La evidencia respecto a la eficacia del tratamiento multidisciplinar para la carcinomatosis 
peritoneal por sarcoma abdominal (sarcomatosis peritoneal) incluye un ensayo controlado 
aleatorio192. Este estudio no logró demostrar, en sujetos con resección quirúrgica completa, 
diferencias en la mediana del tiempo de vida al comparar resección más quimioterapia 
intraperitoneal con resección sin quimioterapia. Es factible que este estudio haya tenido un 
bajo poder estadístico. En cuanto a las series de casos, muestran medianas en la 
supervivencia que alcanzaron hasta 36 meses después del procedimiento. Llama la atención 
que sólo una de ellas describió porcentajes de supervivencia a los 3 años, del 50%. Por otra 
parte, el tratamiento multidisciplinar se asocia con riesgo de muerte de hasta el 7%, y de 
complicaciones mayores (quirúrgicas o médicas) que están entre el 16 y el 33%192,193.  
 
Esta evidencia sobre la efectividad y la seguridad del procedimiento en la CP por sarcoma 
abdominal es de calidad ligeramente superior a la de la mayoría de las otras condiciones, 
debido a la existencia de un ensayo controlado aleatorio. Sin embargo, el pequeño tamaño 
de la muestra de este ensayo puede haber reducido de manera significativa el poder del 
estudio para descartar una diferencia clínicamente importante entre los tratamientos 
estudiados. La rareza de estos tumores y la diversidad en sus manifestaciones clínicas hace 
difícil emprender ensayos clínicos formales36���
 
La sarcomatosis peritoneal se define como la extensión de tejido blando sarcomatoso a 
través del abdomen, en ausencia de diseminación tumoral extrabdominal. La presentación 
tumoral con extensión peritoneal constituye el factor clínico dominante y el principal objetivo 
terapéutico. Los sarcomas de tejido blando retroperitoneal son los que más frecuentemente 
dan lugar a la enfermedad peritoneal diseminada. Los liposarcomas presentan el mayor 
riesgo de diseminación abdominal debido al voluminoso tamaño que suelen presentar, a la 
multinodularidad o incluso a la multifocalidad con las que suele asociarse y a la tendencia 
natural a permanecer confinados en el abdomen. También los tumores pélvicos pueden dar 
lugar a sarcomatosis peritoneal, como el leiomiosarcoma uterino que recae en forma de 
masas dispersas del tumor a través del abdomen. Los tumores del estroma gastrointestinal 
(GIST) metastatizan fundamentalmente en dos localizaciones, peritoneo e hígado. Otras 
entidades mesenquimatosas raras pueden metastatizar a través del abdomen, como el 
tumor abdominal de células redondas pequeñas desmoplásico en adultos jóvenes o 
adolescentes, típicamente diseminado en forma de múltiples tumores nodulares por toda la 
superficie peritoneal. La incidencia de estos tumores es rara y la afectación peritoneal 
múltiple, como única manifestación, ocurre aún con menor frecuencia. El pronóstico de la 
sarcomatosis abdominal es generalmente malo, con muy bajas supervivencias a los 5 años,  
salvo en el caso de los liposarcomas, que suelen evolucionar lentamente, y los GIST, 
gracias a los beneficios aportados por las nuevas terapias médicas. En los GIST las lesiones 
peritoneales suelen beneficiarse menos que las hepáticas del tratamiento con las nuevas 
moléculas (imatinib).  
 
Los tratamientos actualmente utilizados son mayoritariamente de tipo paliativo, con 
limitaciones importantes y una gran variabilidad de respuesta en función del tipo de tumor. 
La histología del tumor y la forma de presentación clínica determinan el tipo del tratamiento 
médico que, por el momento, se considera el estándar en la sarcomatosis peritoneal.  
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Los beneficios aportados por el imatinib y la disponibilidad de líneas adicionales mediante 
otros agentes moleculares hacen difícil encontrar un espacio al tratamiento multidisciplinar 
en pacientes  con GIST avanzados, incluso cuando la enfermedad está exclusivamente 
confinada al peritoneo.  
 
El tratamiento multidisciplinar debe considerarse como línea de investigación en la 
sarcomatosis peritoneal y también en los sarcomas retroperitoneales y/o pélvicos, y debería 
evaluarse en ensayos clínicos controlados multicéntricos. 
 

10.6 Tratamiento multidisciplinar en la CP de orige n gástrico  

La evidencia respecto a la eficacia de la cirugía de citorreducción con quimioterapia 
intraperitoneal para la CP por cáncer gástrico es de buena calidad y está constituida, 
fundamentalmente, por una buena revisión sistemática que resumió 13 estudios controlados 
aleatorios, cuya calidad, a su vez, en general es aceptable (10 estudios)194. La evidencia 
sugiere que el uso de quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria con hipertermia se asocia 
con una mejoría estadísticamente significativa en la supervivencia global. Además se 
encontró una tendencia, aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas, 
para el aumento en la supervivencia global con otras formas de quimioterapia intraperitoneal 
(intraoperatoria sin hipertermia y postoperatoria temprana).  
 
En cuanto a la seguridad, esta misma evidencia sugiere que no hay diferencias en el riesgo 
de muerte peroperatoria ni de algunas complicaciones quirúrgicas perioperatorias, pero que 
el uso de la quimioterapia intraperitoneal se asocia con una mayor frecuencia de abscesos 
intrabdominales y de neutropenia. 
 
La CP de origen gástrico es frecuente y suele producirse en fases tempranas de la 
enfermedad. Se estima que en el 15 al 50% de los pacientes con neoplasia gástrica que 
infiltran la serosa se evidencia enfermedad peritoneal durante la cirugía. Estas proporciones 
pueden ser incluso más elevadas si se buscan mediante lavado peritoneal células tumorales 
exfoliadas o marcadores tumorales, de la misma manera que si se tienen en cuenta los 
hallazgos de las autopsias.  
 
La CP de origen gástrico, una vez establecida, se asocia con una supervivencia pobre, con 
medianas de 1-6 a 3-9 meses, y nula supervivencia a los 5 años. 
 
La diseminación peritoneal es la causa más común de fallo después de un tratamiento 
quimioterápico intensivo en el cáncer gástrico, y el efecto de la quimioterapia sistémica es 
muy limitado contra la carcinomatosis peritoneal ya establecida.  
 
Las distintas técnicas de imagen presentan importantes limitaciones en el diagnóstico y la 
clasificación preoperatorios de la enfermedad peritoneal, aunque la TC tiene muy buena 
sensibilidad en la detección de metástasis en el omento o evidencias indirectas de tumor, 
como la presencia de ascitis, retracción mesentérica, o de asas intestinales en «coraza». 
La estadificación por laparoscopia ha llegado a aceptarse como una parte del pretratamiento 
en la evaluación de los pacientes en los que se sospecha una neoplasia gástrica avanzada. 
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La mayoría de los pacientes con CP de origen gástrico son diagnosticados en el momento 
de la cirugía sobre el tumor primario.  
 
Hasta el momento actual, aquellos a los que se detecta enfermedad metastásica peritoneal 
durante la laparoscopia, o durante una laparotomía, se consideran incurables y suelen ser 
sometidos a procedimientos paliativos. 
 
El tratamiento multidisciplinar en la CP de origen gástrico puede utilizarse en dos momentos 
muy diferentes de la evolución de la enfermedad: una modalidad, que se podría denominar 
de carácter profiláctico, que consiste en la aplicación de la quimioterapia intraperitoneal con 
o sin hipertermia después de la cirugía sobre aquellos tumores gástricos que presentan 
afectación macroscópica de la serosa sin evidencia de enfermedad peritoneal; y otra 
modalidad, de carácter terapéutico, sobre la enfermedad peritoneal objetivable, que consiste 
en realizar la cirugía radical seguida de la HIPEC.  
 
La cirugía radical con HIPEC en la enfermedad peritoneal establecida se recomienda en la 
CP de extensión limitada sin evidencia de metástasis hepáticas ni nódulos linfáticos a 
distancia, evitándose este tratamiento en los pacientes con implantes voluminosos o 
múltiples distribuidos en el mesenterio o en la serosa del intestino delgado. La determinación 
de la extensión peritoneal PCI en el cáncer gástrico es difícil de establecer en aquellas 
diseminaciones infiltrantes difusas (en placa o lámina) del peritoneo. Esta circunstancia es 
importante por la dificultad de determinar las posibilidades reales de una citorreducción 
completa en este tipo de CP. La citorreducción completa en la CP de origen gástrico 
técnicamente es difícil de realizar. Sólo se consigue en el 44-51% de los pacientes, incluso 
en manos de equipos muy experimentados. Si la citorreducción no puede convertirse en 
CCR-0 o CCR-1, el tratamiento multidisciplinar no está indicado, pero en aquellos pacientes 
con carcinomatosis limitada, sin ascitis abundante y  con residuo tumoral CCR-2  que 
recibieron  este tratamiento, obtuvieron mejoras en la supervivencia estadísticamente 
significativas, del orden de 21,3 meses de mediana y del 29,4% de los pacientes a los 5 
años.  
 
El tratamiento multidisciplinar parece tener gran importancia en la prevención de la 
carcinomatosis peritoneal del cáncer gástrico después de la gastrectomía. La cirugía radical 
y la quimioterapia intraperitoneal es una opción terapéutica importante en los pacientes con 
pT3-T4 sin carcinomatosis peritoneal visible194-196.  
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11. IMPLEMENTACIÓN DE UN PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE  
LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL 

11.1 Conceptos generales 

El tratamiento multidisciplinar de la CP es complejo desde el punto de vista técnico y 
científico y su aplicación requiere de una infraestructura compleja. Para conseguir buenos 
resultados con este tratamiento, es recomendable establecer grupos de trabajo que 
contemplen a los profesionales de las diferentes disciplinas implicadas en el manejo de los 
pacientes con CP mediante un programa asistencial específico que permita la interrelación 
personal, la difusión del conocimiento y  el abordaje  trasversal del proceso terapéutico de 
estos pacientes.  Estos programas  deberían implantarse en instituciones que dispongan de 
los medios adecuados y con experiencia en procedimientos terapéuticos avanzados, así 
como con la capacidad investigadora necesaria para diseñar y desarrollar estudios 
controlados. La frecuencia limitada de las patologías malignas del peritoneo, caracterizadas 
por una con gran dispersión clínica, hace difícil disponer del volumen necesario de pacientes 
para extraer el nivel de evidencia científica requerido en la evaluación de nuevos 
tratamientos, por lo que además es aconsejable que las instituciones de referencia en este 
tipo de tumores  tengan la capacidad de liderar estudios multicéntricos que consigan reclutar 
suficiente número de pacientes. 
 
El cáncer es un problema sanitario de primer orden desde el punto de vista epidemiológico, 
asistencial, científico y de consumo de recursos. La CP es una manifestación «terrorífica» 
de algunas enfermedades neoplásicas que hasta la fecha no había dispuesto de 
tratamientos eficaces. Los notables progresos y los avances desarrollados en el campo de la 
oncología han repercutido de forma escasa en el pronóstico de los pacientes con CP. Estos 
pobres resultados conseguidos en el manejo de estos pacientes contrastan con los logrados 
en el tratamiento de otras  manifestaciones metastásicas, como las hepáticas y las 
pulmonares. 
 
En España, los pacientes con CP son dirigidos a los profesionales médicos en relación al 
origen del tumor causante de la CP. Generalmente, corresponde al cirujano general o a 
cirujanos especializados en el campo de la cirugía colorrectal, esófago-gástrica o 
hepatobiliar el manejo de un volumen importante de estos pacientes. Otro porcentaje de 
pacientes con CP son diagnosticados por el oncólogo clínico y según su valoración inicial y 
criterio terapéutico, son tratados médicamente o remitidos al cirujano general para su 
valoración. También, algunas de las pacientes con carcinomatosis peritoneal de origen 
gastrointestinal son diagnosticadas erróneamente de neoplasias avanzadas de ovario y 
remitidas directamente al ginecólogo general. El tratamiento quirúrgico al que se somete 
actualmente a los pacientes con CP siempre es de índole paliativa y está orientado al control 
de los síntomas o a la solución puntual de las complicaciones. Algunas patologías malignas 
del peritoneo muy poco habituales, como el pseudomixoma peritoneal, el mesotelioma 
peritoneal, la sarcomatosis peritoneal u otros tumores peritoneales primarios, aún más 
infrecuentes, suelen seguir este mismo circuito y acaban con dificultades y/o retrasos en el 
diagnóstico y el tratamiento.  
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En los EE.UU., la mayoría de los pacientes con sospecha clínica de CP son remitidos a un 
especialista en cirugía oncológica para su valoración y tratamiento, y es posible que un 
volumen importante de estos pacientes sean redirigidos a un centro de excelencia en el 
tratamiento de la CP. Actualmente existen alrededor de 35 centros de estas características 
en ese país.  
 
En Inglaterra y más recientemente en Australia, donde no existe la especialidad de cirugía 
oncológica, se han creado centros de excelencia para el manejo de los pacientes con 
pseudomixoma peritoneal y de otros tipos específicos de CP. En otros países de Europa, 
especialmente en Francia, Italia, Países Bajos y Bélgica, en donde el tratamiento 
multidisciplinar de la CP se ha popularizado en los últimos 10 años, se calcula que son unos 
130 los centros especializados en este tratamiento, la mayoría de ellos relacionados con 
instituciones oncológicas. Sólo en París, actualmente existen cinco hospitales que aplican el 
tratamiento multidisciplinar en la CP197. 
 
En todos estos países el equipo quirúrgico lidera  programas trasversales dedicados al 
tratamiento de las enfermedades malignas del peritoneo no dependientes de un área 
exclusiva  de conocimiento y con autonomía  organizativa y operativa.  Incluso, en algunos 
hospitales, existe más de un equipo quirúrgico dedicado a este tipo de tumores. En estos 
casos la patología tumoral peritoneal es reagrupada por tipos de CP afines: pseudomixoma 
peritoneal, mesotelioma peritoneal y sarcomatosis peritoneal; CP colorrectal y 
pseudomixoma peritoneal; CP de origen ovárico y carcinoma peritoneal primario…; con la 
finalidad de abordar de una forma aún más especializada el complejo manejo quirúrgico de 
estos pacientes. Los equipos quirúrgicos se organizan como servicios independientes, o 
junto al resto del grupo multidisciplinar constituyen unidades funcionales especializadas.  
 
El modelo americano o el modelo europeo aplicado para la implementación de estos 
programas específicos presenta dificultades de aplicación en los centros que conforman el 
sistema sanitario público español debido a la estructura organizativa de los servicios 
asistenciales y a la falta de reconocimiento de la especialidad de cirugía oncológica en 
nuestro país.  
 
Independientemente del modelo organizativo utilizado para crear y desarrollar un programa 
de atención específica a los pacientes con CP, se han de cumplir una serie de condiciones y 
de medidas198: 
 

·  Formación del equipo quirúrgico. La cirugía citorreductora es la base del tratamiento 
multidisciplinar de la CP. La enfermedad peritoneal puede afectar a cualquier 
compartimiento abdómino-pélvico y obligar a realizar técnicas quirúrgicas no 
contempladas en la formación convencional de los cirujanos. El conocimiento y el 
dominio de los procedimientos de peritonectomía necesarios para realizar la cirugía 
radical en los pacientes con CP requiere de una curva de aprendizaje específica y los 
índices de morbilidad y mortalidad quirúrgica en estos pacientes se relacionan 
directamente con el nivel de experiencia del equipo quirúrgico. Los cirujanos que 
realizan este tratamiento necesitan poseer conocimientos básicos de farmacología, 
del uso de la quimioterapia intraperitoneal, del manejo de las neutropenias y otras 
toxicidades de la quimioterapia y del comportamiento especial de los tumores 
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malignos del peritoneo. El equipo quirúrgico debe conocer el tipo de complicaciones 
más frecuentes de un tratamiento agresivo realizado en pacientes con condiciones 
generales muy deterioradas. El tratamiento y el seguimiento de estos pacientes 
requiere, además, una dedicación muy estrecha del equipo médico  

·  Compromiso de la institución. La institución ha de formalizar un compromiso para la 
instauración, organización y el desarrollo del programa, además de velar por su 
cumplimiento y de garantizar la calidad asistencial y científica promoviendo los 
controles internos y la evaluación de los resultados. 

·  Protocolos para la HIPEC y la EPIC. Existe una amplia variedad de agentes 
citotóxicos, dosis y modalidades de aplicación de la quimioterapia intraperitoneal con 
o sin hipertermia. Las drogas y las características de la hipertermia se establecen 
según el tipo de CP y las dosis se ajustan a cada paciente, ya que la neutropenia 
severa y una cirugía citorreductora muy extensa se asocian con tasas altas de 
mortalidad. Es obligado trabajar a partir de protocolos de quimioterapia 
intraperitoneal o quimiohipertermia establecidos por grupos de referencia y estos 
protocolos deben ser aprobados por los correspondientes comités de ensayos 
clínicos de cada institución.  

·  Consentimiento informado. El tratamiento multidisciplinar de la CP está bien 
documentado en la literatura médica, pero aún no puede considerarse el tratamiento 
de referencia en todos los tipos de CP. Es muy importante disponer de un documento 
informado específico para este tipo de patologías que permita informar a los 
pacientes y sus familiares, y garantizar a los pacientes una información exacta sobre 
los riesgos y complicaciones, las alternativas al tratamiento multidisciplinar y los 
beneficios clínicos esperados. 

·  Formación del equipo de trabajo multidisciplinar. Todo el personal que colabore en 
este programa ha de conocer los principios básicos, las indicaciones, los resultados 
y, muy especialmente, los riesgos del tratamiento multidisciplinar. A nivel del equipo 
de enfermería y personal auxiliar, es necesario realizar reuniones de trabajo 
periódicas de índole formativa que ayuden a familiarizar al personal de la planta de 
hospitalización, de quirófano y de algunos servicios centrales sobre los cuidados y el 
control específico que requieren estos pacientes.  

·  Selección de los pacientes. La selección del paciente es crucial para lograr los 
resultados esperados de este tratamiento. Existen criterios de inclusión de tipo 
general para la aplicación del tratamiento multidisciplinar y otros de tipo más 
específico para cada tipo de tumor peritoneal. El cumplimiento correcto de los 
criterios de selección se relaciona directamente con las posibilidades técnicas de 
desarrollar la cirugía radical, con el porcentaje de las complicaciones, con la 
mortalidad y, especialmente, con los resultados de supervivencia.  

·  Controles clínicos postoperatorios. El manejo postoperatorio de estos pacientes es 
complejo. Junto a la agresividad que representan la cirugía radical, la quimioterapia 
intraperitoneal y la hipertermia, la fragilidad previa de los pacientes sometidos a este 
tratamiento obliga a una vigilancia intensa de estos pacientes. La detección precoz 
de las complicaciones es muy importante. Una guía para el control y el seguimiento 
postoperatorio de éstos es un instrumento de gran ayuda para el personal sanitario.  
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·  Cuantificar los factores pronósticos, la morbilidad, la mortalidad y la supervivencia. 
Una parte de los protocolos asistenciales debe incluir la recogida de información para 
realizar una evaluación del tratamiento. Datos relacionados con la morbilidad y la 
mortalidad, con la calidad de vida, el período libre de enfermedad y la supervivencia 
son muy importantes para evaluar este procedimiento terapéutico. 

·  Difusión del tratamiento multidisciplinar y educación a los clínicos. Hay que hacer un 
esfuerzo por dar a conocer el tratamiento multidisciplinar y sus resultados. La 
información dentro de la propia institución, en los diferentes niveles asistenciales del 
área sanitaria, en reuniones y congresos científicos y en el seno de sociedades 
científicas, debe desarrollarse a partir de revisiones y de los resultados propios 
obtenidos por el grupo. 

·  Participación en ensayos clínicos de índole nacional e internacional. El valor 
potencial de este tratamiento está publicado en numerosos estudios fase II y en 
escasos estudios fase III. Para poder demostrar la superioridad del tratamiento 
multidisciplinar respecto a los tratamientos previos se requieren más estudios fase III, 
algunos de ellos sólo posibles mediante estudios multicéntricos. Es muy importante 
el diseño y/o la colaboración en este tipo de estudios, así como la participación en los 
grupos cooperativos. 

·  El reconocimiento de centros especializados, de referencia o excelencia facilitaría la 
generación de conocimientos, la formación de especialistas, la realización de 
estudios controlados, las mejoras de los resultados clínicos y garantizaría una 
atención especializada de calidad en una situación tumoral poco frecuente y 
considerada de fase terminal pero que actualmente dispone de un tratamiento con 
expectativas alentadoras. La existencia de estos centros de excelencia da fuerza a la 
organización de estos programas como procesos asistenciales trasversales. 

 
Estas recomendaciones para la iniciación de un programa de tratamiento de la CP, junto a 
otras medidas de índole muy diversa, han sido llevadas a la práctica para la organización e 
implementación en Cataluña de una unidad quirúrgica dirigida a desarrollar un programa de 
tratamiento de las enfermedades malignas del peritoneo.   
 

11.2 Unidad de Cirugía Oncológica Peritoneal. Hospi tal de la Santa Creu i Sant 
Pau  

En Cataluña, las autoridades sanitarias, conscientes de los desafíos que aún plantea la 
atención de los pacientes oncológicos, planificaron una serie de medidas relacionadas con 
algunos de los problemas que dificultaban el avance científico y asistencial en el tratamiento 
de los los pacientes neoplásicos en general y en tipos muy determinados de patologías 
neoplásicas en particular. Estas medidas están recogidas en el Plan de Salud de Cataluña 
2002-2005 y algunas de ellas se exponen a continuación: 
 
«...los progresos que ha habido en las técnicas quirúrgicas y la mejor comprensión de la 
diseminación de la enfermedad neoplásica han permitido establecer criterios para realizar 
resecciones quirúrgicas extensas en pacientes seleccionados, desarrollar nuevas 
estrategias más conservadoras para controlar la enfermedad, establecer actitudes 
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combinadas con la quimioterapia y/o la radioterapia, y también aplicar la cirugía con criterios 
paliativos. Por lo tanto, el cirujano que trate el cáncer ha de conocer la enfermedad, su 
evolución natural, las bases biológicas y las posibilidades terapéuticas... 
»...el grado de especialización y la experiencia en la patología oncológica son puntos clave 
en la definición del papel del cirujano en el tratamiento del cáncer. Los datos existentes del 
volumen de procedimientos quirúrgicos y los resultados clínicos permiten afirmar que la 
mejora se puede conseguir especializando cirujanos dentro de los servicios quirúrgicos o 
médico-quirúrgicos en la realización de procedimientos oncológicos, así como coordinando 
el grado de especialización quirúrgica entre los diferentes servicios de cirugía de una misma 
región sanitaria.» Pla Director d’Oncologia de Catalunya (PDO): 2001-2004.  
 
Estas medidas no quedan al margen de las reflexiones plasmadas en otros capítulos de este 
trabajo e incluyen directamente a la carcinomatosis peritoneal en el grupo de  los tumores 
considerados poco prevalentes y que requieren de un tipo de cirugía etiquetada como 
compleja.  
  
Entre las propuestas sugeridas en el documento del PDO, es importante resaltar aquellas 
relacionadas con el desarrollo de grupos de trabajo especializados en el tratamiento de 
determinados tumores, algunos de ellos con proyección multinstitucional: 
 

·  La demanda y las expectativas de la población son crecientes en el ámbito de la   
atención oncológica. 

·  Hay posibilidades claras de mejora en la atención oncológica. 

·  La aplicación del primer tratamiento del cáncer es el principal factor determinante del 
pronóstico futuro de la enfermedad y ha de estar decidido con el acuerdo de los 
profesionales que han de intervenir. Estos profesionales han de poseer experiencia 
clínica y la competencia suficiente en el tratamiento oncológico específico que se ha 
de practicar. Un requisito básico para asumir es la de experiencia mínima en un 
número anual de casos. La necesidad de la especialización es una cuestión bastante 
discutida en la cirugía del cáncer. Recientemente, una revisión de la literatura médica 
realizada por el National Cancer Policy Board del Institute of Medicine 
estadounidense afirmaba que hay evidencia para recomendar la especialización 
quirúrgica en los siguientes procedimientos: cirugía del cáncer de esófago, páncreas, 
metástasis hepáticas y cirugías ginecológicas complejas. 

·  El PDO está desarrollando guías de práctica clínica como instrumento de referencia 
para diversas patologías neoplásicas (oncoguías). 

·  El sistema sanitario público hace notables progresos en el reconocimiento que, en el 
tratamiento del cáncer, significa la investigación clínica cuando se realiza en el marco 
de grupos cooperativos o de ensayos clínicos. 

·  La especialización en el tratamiento del cáncer ha de ser un objetivo en 
determinados procedimientos quirúrgicos. Habría que disponer de mecanismos de 
cooperación entre hospitales para obtener un volumen asistencial suficiente en estos 
procedimientos y evaluar los resultados asistenciales de forma independiente. El 
PDO y la Agència d’Avaluació de Tecnología i Recerca Médiques (AATRM) habrán 
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de definir cuáles son estos procedimientos que se benefician de forma clara de una 
especialización quirúrgica. 

·  La especialización en determinados procedimientos terapéuticos no tendría todo el 
beneficio para el paciente si no se combina con una coordinación entre los diferentes 
especialistas (equipos multidisciplinares). 

·  Los tratamientos han de estar basados en la mayor evidencia científica disponible.  

·  Hay que diferenciar el tratamiento establecido y protocolizado del tratamiento 
experimental del que no hay evidencia suficiente. 

·  El paciente tiene el derecho a conocer los efectos adversos de los tratamientos 
experimentales, así como que no hay evidencia suficiente de su beneficio clínico, 
mediante consentimientos informados claros y comprensibles. 

·  La evaluación de los resultados clínicos en oncología es esencial. El indicador claro 
es la supervivencia a l año y a los 5 años. Otros indicadores son importantes, como 
la mortalidad quirúrgica (30 días), la tasa de recidivas, la calidad de vida... 

 
También desde otros ámbitos destacados relacionados con la sanidad catalana se han 
generado otras recomendaciones. La Corporació Sanitària de Barcelona celebró la jornada 
«El Cáncer en Barcelona» y en el borrador de dicha reunión recogía las siguientes 
puntualizaciones: 
 

·  Los hospitales universitarios de Barcelona reconocen que en el tratamiento del 
cáncer, la investigación clínica, sea en el marco de grupos cooperativos o de 
ensayos clínicos, tiene un papel esencial para progresar en los conocimientos. Se 
debe también promover la relación entre los clínicos y los investigadores de los 
institutos de investigación o de la universidad, con la finalidad de hacer más eficiente 
la transición de la investigación a la clínica. 

·  La especialización en el tratamiento del cáncer ha de ser un objetivo en 
determinados procedimientos quirúrgicos, como la cirugía del páncreas, del esófago, 
metástasis hepáticas, sarcomas, neuro-oncología y radio-quimioterapia del cáncer de 
recto.... Convendría cooperar entre hospitales para asumir volúmenes suficientes de 
patología y evaluar resultados asistenciales. El PDO y la AATRM habrían de definir 
los procedimientos que claramente se beneficiarían de la especialización. 

·  La especialización en determinados procedimientos en oncología no tendría todo el 
beneficio para el paciente si no se combinara con una coordinación de los diferentes 
especialistas, entre los cuales el paciente ha de saber diferenciar quién es su médico 
de referencia, tal y como establece la ley de información. En los tumores más 
frecuentes los centros hospitalarios han de promover los comités de tumores como 
un órgano de decisión terapéutica. 

 
Desde la propia Sociedad Catalana de Cirugía se debatió recientemente la necesidad de la 
superespecialización en algunos campos de la cirugía general. La especialización en 
determinadas patologías oncológicas fue considerada unánimemente como necesaria. El 
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abordaje quirúrgico de la patología neoplásica del peritoneo fue expuesta explícitamente 
como una de las áreas de conocimiento quirúrgico a desarrollar.  
 
Desde esta sociedad se consideró oportuna la formación, por parte de equipos 
especializados, de cirujanos que dispusieran de la capacitación adecuada para cubrir las 
necesidades del tratamiento multidisciplinar en los pacientes con carcinomatosis peritoneal.  
 

Actualmente algunas de estas propuestas ya han sido desarrolladas parcial o totalmente: 
 

·  Disponemos de una guía clínica oncológica (oncoguía) dedicada al cáncer colorrectal 
que introduce un apartado específico al tratamiento actual de la carcinomatosis 
peritoneal de este origen199.  

·  La AATRM, a petición del PDO, elaboró documentos e informes técnicos 
dirigidos a evaluar la complejidad quirúrgica en determinadas patologías 
neoplásicas y establecer la relación entre el volumen asistencial y la 
efectividad clínica: Avaluació del procediment terapèutic i els seus resultats en 
oncologia digestiva. Hi ha nivells assistencials en cirurgia oncològica? Els que 
més en fan, ho fan millor? Las conclusiones de este estudio revelaron la 
trascendencia del volumen en los resultados conseguidos en patologías 
tumorales como las metástasis hepáticas y las neoplasias de páncreas. Estos 
datos han sido utilizados como base para desarrollar una revisión y valoración 
más extensas y profundas de la calidad de los procedimientos quirúrgicos 
oncológicos realizados en Cataluña, y que actualmente está en fase 
avanzada de presentación de resultados a las instituciones que han 
participado en el estudio y en diversas sociedades científicas.  

·  Desde el PDO se definieron las patologías neoplásicas tributarias de especialización 
quirúrgica y de concentración asistencial. Se planteó un número limitado de 
neoplasias que se beneficiarían claramente de un abordaje por grupos 
especializados. A las ya citadas cirugía hepática, pancreática y esofágica, se 
añadirían la cirugía gástrica y la rectal. Y también, aquellos pacientes con tumores 
avanzados y/o de prevalencia escasa que serían motivo de una referenciación 
asistencial en centros previamente bien definidos con la finalidad de concentrar el 
conocimiento, ganar en resultados clínicos y en coste/eficiencia. En este apartado de 
patologías se consideró el grupo de las enfermedades malignas del peritoneo. 

·  Las autoridades sanitarias de Cataluña han realizado acciones concretas dirigidas a 
potenciar las colaboraciones, sinergias o convenios entre varias instituciones que 
trabajan en el mismo campo de la oncología o en líneas terapéuticas 
complementarias, con la finalidad de rentabilizar recursos y concentrar experiencia y 
conocimientos. 

 
Como parte de esta política de concentración de patologías neoplásicas complejas, el 
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, institución dotada de medios y tecnología adecuados y 
con experiencia reconocida en el tratamiento de los pacientes oncológicos, fue seleccionado 
por las autoridades sanitarias de Cataluña como centro de excelencia en el tratamiento de 
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algunos tipos de neoplasias poco prevalentes y, entre ellas, el grupo de neoplasias 
conocidas como enfermedades malignas del peritoneo.  
 
Para dar cuerpo a este proyecto científico-asistencial, en el que la aplicación adecuada de 
las técnicas quirúrgicas de citorreducción (procedimientos de peritonectomías de 
Sugarbaker) es una condición muy importante en los resultados del tratamiento 
multidisciplinar, se identificó a un equipo quirúrgico con experiencia en este tipo de cirugía 
(con más de 300 pacientes sometidos a citorrreducción quirúrgica según los criterios 
establecidos por Sugarbaker)  y formación especializada en el manejo de los pacientes con 
carcinomatosis peritoneal obtenida en centros de excelencia, como el Washington Cancer 
Center. 
 
En mayo del 2006 se puso en marcha en este hospital la Unidad de Cirugía Oncológica 
Peritoneal (UCOP) con el objetivo de desarrollar un programa de atención especializada a 
los pacientes afectados por neoplasias malignas del peritoneo y ofrecer a estos pacientes 
las nuevas opciones terapéuticas, especialmente aquellas relacionadas con el tratamiento 
multidisciplinar desarrollado por Sugarbaker. Esta unidad pasó a depender directamente del 
Director de Gestión Clínica del hospital.  
 
A partir de la incorporación del equipo quirúrgico, se desarrollaron una serie de medidas de 
ámbito doméstico dirigidas a constituir un grupo de trabajo multidisciplinar, a difundir 
internamente las bases del tratamiento multidisciplinar, a la formación técnica de diversos 
colectivos, a establecer los circuitos diagnóstico-asistenciales de los pacientes con CP, así 
como otras acciones de tipo extrahospitalario encaminadas a difundir los resultados 
publicados sobre el tratamiento multidisciplinar, dar a conocer la existencia del programa de 
carcinomatosis peritoneal y a establecer circuitos de consulta y derivación de pacientes 
hacia el hospital. Para facilitar esta información, se elaboró un documento dirigido a los 
clínicos con algunas de las indicaciones y recomendaciones prácticas del tratamiento 
multidisciplinar de la CP (Anexo 1).  
 
Con la colaboración de la Fundación Cochrane, se realizó una primera revisión del 
tratamiento multidisciplinar de la CP. El contenido de este estudio fue discutido en una 
reunión de trabajo abierta a todos los profesionales del hospital. Posteriormente, la propia 
AATRM elaboró un documento sobre los niveles de evidencia existentes con la aplicación 
del tratamiento de Sugarbaker35 que fue presentado en una reunión hospitalaria de carácter 
institucional. 
 
Simultáneamente a estas medidas, se creó un comité multidisciplinar de tumores, formado 
por diversos especialistas (oncólogos médicos, cirujano general, ginecólogo, radiólogo, 
patólogo, epidemiólogo y los miembros de la UCOP) con el objetivo de evaluar a los 
pacientes potencialmente tributarios del tratamiento multidisciplinar y de generar y 
concentrar los conocimientos en esta línea terapéutica   y se elaboró una hoja clínica de 
valoración inicial de los pacientes con CP por el propio comité (Anexo 2). 
 
Para cada una de las patologías malignas del peritoneo se desarrollaron propuestas de 
protocolos asistenciales que fueron remitidas a la comisión de ensayos clínicos del hospital 
(CEIC). Estas propuestas fueron desarrolladas después de la actualización bibliográfica de 
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las enfermedades malignas del peritoneo y constituyó un paso previo a la realización de una 
revisión sistemática más amplia y completa que abarcó todas las indicaciones clínicas 
referenciadas en la literatura médica sobre el tratamiento multidisciplinar en la CP36. Desde 
el comité multidisciplinar se establecieon como indicaciones del tratamiento multidisciplinar 
en nuestro centro aquellas patologías contempladas en el  Peritoneal Surface Malignancy 
Workshop - Consensus Statement (Milán, noviembre de 2006) y en la Journée Nationale du 
Traitement des Carcinoses Peritonéales par Chirurgie et Chimiothérapie Intrapéritoneale 
(París, mayo de 2008), y que corresponden con el pseudomixoma peritoneal, el 
mesotelioma peritoneal maligno, la carcinomatosis peritoneal secundaria a tumores 
apendiculares y colorrectales, cáncer gástrico y las recurrencias de las neoplásias de  ovario 
resistentes al platino con período libre de enfermedad prolongado. Serían motivo de 
valoración individualizada los pacientes afectos de sarcomatosis peritoneal y de tumores 
muy infrecuentes como los psamocarcinomas, los tumores desmoplásicos de células 
pequeñas y las carcinomatosis peritoneales de estirpe neuroendocrina. Así mismo, desde el 
propio comité, se decidió elaborar propuestas al CEIC del hospital sobre estudios 
controlados de ámbito multicentrico nacional en el tratamiento primario del cáncer de ovario, 
en  algunas patologías malignas peritoneales de escasa incidencia y también colaborar en 
estudios internacionales como la propuesta de la Féderation Nationale des Centres de Lutte 
Contre la Cancer (FNCLCC), coordinada por los Dres F. Quénet y D. Elias, sobre un Essai 
de phase III évaluant la place de la chimiohyperthermie intrapéritonéale peropératoire (CHIP) 
chez les patients ayant bénéficié d’une réduction tumorale chirurgicale maximale d’une 
carcinose péritonéale d’ origine colorectale. 
 
Algunos de los protocolos  aprobados por el CEIC de nuestro hospital fueron discutidos y 
consensuados con el Grupo Español de Cirugía Oncológica Peritoneal (GECOP) para su 
aplicación clínica por los diferentes grupos de trabajo que constituyen este grupo. El GECOP 
es un grupo cooperativo de la Sociedad Española de Oncología Quirúrgica (SEOQ) y fue 
creado como el referente en España del PSOGI, grupo internacional que integra los 
programas que se dedican a la oncología peritoneal a nivel mundial. El GECOP  se esfuerza 
en tener como referencia, aplicar y desarrollar en España los protocolos terapéuticos o 
consensos emanados de los worskshops bianuales de PSOGI.  
 
La UCOP desarrolló modelos de consentimiento informado específico para cada uno de los 
diferentes tipos de CP, en los que fueron recogidas las incidencias negativas y las ventajas 
clínicas del tratamiento multidisciplinar, así como algunos aspectos directamente 
relacionados con la cirugía radical y sus secuelas, la calidad de vida posterior al tratamiento 
y también los posibles efectos de esterilización tumoral de los quimioterápicos y que, a 
pesar de ello, no excluye la necesidad de exéresis quirúrgica de algunos de estos tejidos. 
Los borradores de estos modelos fueron discutidos por el GECOP y después de algunas 
modificaciones fueron aceptados por consenso (Anexo 3).  
 
Como instrumento de gran importancia para disponer de información de la actividad 
desarrollada en el tratamiento multidisciplinar de la CP y para poder evaluar los resultados 
del mismo dentro del Estado español, la UCOP propuso la creación de un registro nacional 
de las enfermedades malignas del peritoneo tratadas mediante la técnica de Sugarbaker. El 
contenido de este registro nacional de la CP, diseñado por la UCOP, también fue 
consensuado por el GECOP y tras su configuración básica, fue incluido en internet: 
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http://registrogecop.seoq.org, para sus pruebas iniciales. El diseño final de este registro fue 
presentado en la última reunión internacional del PSOGI en Lyon (Francia)200. Este 
instrumento de trabajo ha resultado ser de gran utilidad para almacenar la información y 
evaluar los resultados presentados en este trabajo sobre la actividad global de la UCOP y 
especialmente de los 100 procedimientos consecutivos de HIPEC realizados en los 2,5 años 
de funcionamiento del programa de carcinomatosis peritoneal del Hospital de Sant Pau 
(Anexo 4). 
 
Durante el primer mes de actividad en el Hospital de Sant Pau, la UCOP  organizó 
numerosas reuniones de trabajo informativas sobre aspectos generales e indicaciones del 
tratamiento multidisciplinar, dirigidas a los profesionales y sanitarios de diversos servicios y 
áreas asistenciales: servicio de oncología médica, radiología, anestesia y reanimación, 
cuidados intensivos, farmacia, salud laboral…, y en las aéreas de quirófanos y salas de 
hospitalización.  
 
Con los servicios de anestesia, farmacia y cuidados intensivos se desarrollaron guías de 
manejo específico de estos pacientes. Con el servicio de farmacia se crearon los circuitos de 
petición y dispensación de los quimioterápicos de uso intraperitoneal, así como las medidas 
necesarias de control nutricional de estos pacientes. Con el servicio de salud laboral se 
establecieron las medidas necesarias de protección del personal de quirófanos en el manejo 
de los quimioterápicos intraperitoneales, como la utilización de batas impermeables, guantes 
especiales y protección ocular, y del manejo y eliminación de los residuos y del material 
contaminado por los quimioterápicos. También se elaboraron normas de emergencia para 
casos de contaminación accidental del personal o del área quirúrgica. El personal de riesgo, 
como las embarazadas y los afectados por enfermedades hematológicas no deben de estar 
presentes en el quirófano durante la administración de la quimioterapia intraoperatoria. 
Posteriormente, el servicio de salud laboral inició un estudio sobre la contaminación por 
quimioterápicos, mediante la determinación en los residuos y a nivel ambiental de algunos 
quimioterápicos como el 5-FU, el cisplatino y la mitomicina C.  
 
Con el personal de enfermería de la planta de hospitalización se realizaron reuniones de 
formación para el manejo de la EPIC y se establecieron medidas de cuidados, control y 
seguimiento de estos pacientes, considerando las variantes quirúrgicas, las relacionadas 
con la HIPEC y el estado previo de salud de los pacientes sometidos al tratamiento 
multidisciplinar.  
 
A nivel asistencial, durante los primeros 3 meses de funcionamiento, la UCOP realizó 
exclusivamente cirugías radicales mediante las técnicas de peritonectomías en aquellas 
pacientes con neoplasias de ovario estadios IIIC y IV (donde están claramente demostrados 
los beneficios de la citorreducción quirúrgica completa), sin la asociación de un tratamiento 
quimioterápico regional. Durante este tiempo se estableció una sistemática de trabajo con el 
personal de quirófano y el equipo de anestesia en el desarrollo de estas técnicas quirúrgicas 
que pueden requerir de tiempos operatorios de 10 a 12 horas, por lo que el equipo 
quirúrgico debe conocer sus posibilidades técnicas, no excediéndose a su nivel de 
experiencia para evitar riesgos y facilitar la recuperación postoperatoria de los pacientes.  
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Superada esta fase de coordinación quirúrgica, se incorporó a este tipo de cirugía radical la 
aplicación de la quimioterapia intraperitoneal intraoperatoria y perioperatoria e 
inmediatamente después se completaron todas las fases del tratamiento multidisciplinar 
introduciendo, en agosto de 2006, la HIPEC. El hospital de Sant Pau fue el primer centro en 
aplicar en Cataluña el tratamiento multidisciplinar en la CP. 
 
La formación en el manejo de los aparatos de perfusión de HIPEC fue realizada por 
personal técnico de la empresa Medtronic, suministradora del sistema de perfusión 
Performer LRT. Se realizaron dos sesiones teórico-prácticas, seguidas de otras ocho 
sesiones de proctoring (acompañamiento técnico durante las intervenciones) por 
profesionales de Therapy Sales Specialist Cardiac Surgery, dirigidas a todos los miembros 
del equipo quirúrgico y al personal técnico correspondiente al equipo de perfusionistas del 
propio hospital.  
 
Desde la implementación de la UCOP en el Hospital de Sant Pau se han realizado 
numerosas presentaciones científicas en reuniones y congresos nacionales e 
internacionales sobre las actividades y los resultados asistenciales de la unidad. Es 
interesante remarcar la invitación que los miembros del equipo quirúrgico de la UCOP 
recibieron para participar en los talleres prácticos sobre Techniques of Surgical Resection 
and Reconstruction for Advanced and Recurrent Gynaecologic Malignancies, organizados 
por la Sociedad Americana de Ginecología Oncológica (SGO) celebrados en San Diego, y 
dirigidos a formar a especialistas quirúrgicos en este tipo de cirugía.  
 
En noviembre de 2007, el Hospital de Sant Pau organizó las Primeras Jornadas 
Internacionales sobre el Tratamiento de la Carcinomatosis Peritoneal, de 3 días de duración 
y presididas por el Dr P. Sugarbaker, que junto con 18 de los profesionales internacionales 
más activos en este campo y otros 15 expertos nacionales, actualizaron aspectos 
relacionados con la aplicación técnica y las indicaciones del tratamiento multidisciplinar en 
cada una de las patologías malignas del peritoneo. Estas Jornadas estuvieron auspiciadas 
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, la Federación Española de Sociedades 
Oncológicas (FESO), la Sociedad Española de Oncología Quirúrgica (SEOQ), la Associació 
Catalana per la Recerca Oncològica i les seves implicacions Sanitaries i Socials (ACROSS), 
el Grupo Español de Cirugía Oncológica Peritoneal (GECOP) y el grupo de Tratamiento de 
los Tumores Digestivos (TTD). En el acto de presentación de dichas Jornadas participaron la 
consellera de Salud de Cataluña y representantes de varias sociedades científicas y del 
Plan Director de Oncología de Cataluña. A continuación de estas Jornadas, se celebró la II 
Reunión del Grupo Español de Carcinomatosis Peritoneal en donde, entre otras acciones, 
se establecieron las bases para la constitución del ya mencionado Grupo Español de Cirugía 
Oncológica Peritoneal y la convocatoria para reuniones de trabajo orientadas a coordinar 
diversas actividades científicas conjuntas. 
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12. Experiencia asistencial de la unidad de cirugía  oncológica 
peritoneal 

12.1 Pacientes y métodos 

Desde 1 de mayo de 2006 al 31 de diciembre de 2008, la UCOP ha valorado en consultas 
externas a 557 pacientes diagnosticados de CP de diferentes orígenes tumorales. Además, 
a través de sistemas de comunicación directa con los profesionales (correo electrónico y 
fax), se dio respuesta a 174 solicitudes de opinión especializada que no requirieron la 
valoración física de los pacientes.  
 
De los 557 pacientes atendidos en consultas externas y las 174 consultas directas con los 
profesionales, 232 pacientes (30,1%) fueron considerados tributarios de tratamiento con 
intención curativa de su enfermedad peritoneal: 120 pacientes fueron sometidos 
exclusivamente a cirugía radical mediante los procedimientos de peritonectomías de 
Sugarbaker, 17 pacientes a citorreducción quirúrgica completa + quimioterapia 
intraperitoneal perioperatoria inmediata (EPIC) y 95 pacientes fueron sometidos a 
citorreducción quirúrgica completa + quimiohipertermia intraperitoneal (HIPEC). En este 
último grupo de pacientes, en cinco se realizó un segundo procedimiento de citorreducción e 
HIPEC, debido a una nueva recidiva peritoneal, por lo que el número total de procedimientos 
de citorreducción quirúrgica completa + HIPEC realizados fue de 100.  
 
Las diferentes patologías neoplásicas de peritoneo subsidiarias del tratamiento 
multidisciplinar han quedado representadas en este estudio y la extensión de la CP (PCI), la 
complejidad del tratamiento (porcentaje de citorreducciones quirúrgicas completas y 
protocolos de HIPEC), además del estado previo de los pacientes y otros aspectos más 
específicos han sido contemplados para ser analizados y evaluados los resultados.  
 
En los grupos de pacientes sometidos a la citorreducción quirúrgica y a la citorreducción 
quirúrgica + quimioterapia intraperitoneal fue posible realizar la citorreducción completa 
(CC0, CC1) en el 93% de los pacientes (128 sobre 137 pacientes). 
 
La mortalidad hospitalaria y a 30 días de los 232 pacientes intervenidos por la UCOP 
durante ese período de tiempo fue de 2 pacientes (0,8%): un paciente afectado de una 
carcinomatosis mucinosa masiva pleuropulmonar que falleció durante la cirugía y una 
paciente afectada con CP por carcinosarcoma de ovario con extensión hepática que falleció 
26 días después del tratamiento por toxicidad a la quimioterapia intraperitoneal. En el grupo 
de citorreducción completa + HIPEC, como se expone detalladamente en el apartado de 
resultados, la mortalidad fue del 0%. 
 
En este estudio serán motivo de análisis en profundidad los 95 pacientes que fueron 
sometidos al tratamiento multidisciplinar completo de la CP: citorreducción quirúrgica 
completa + HIPEC.  
 
Todos los pacientes incluidos en este grupo de estudio fueron tratados de acuerdo con un 
protocolo aprobado a nivel institucional y después de ser informados detalladamente del 
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tratamiento y de la aceptación firmada del paciente mediante un modelo de consentimiento 
informado específico para su patología tumoral.  
 
Los criterios de selección e inclusión de los pacientes fueron establecidos en los protocolos 
de las correspondientes patologías tumorales peritoneales y la decisión del tratamiento fue 
tomada por un comité multidisciplinar de tumores, creado específicamente para la valoración 
terapéutica de los pacientes con CP.  
 
El tratamiento quirúrgico (procedimientos de peritonectomía) fue realizado siempre por el 
mismo equipo quirúrgico y siguiendo los patrones establecidos por Sugarbaker. 
 
El procedimiento técnico de la HIPEC fue realizado en los 20 primeros pacientes por 
componentes del propio equipo quirúrgico y, posteriormente, con la colaboración técnica del 
equipo de perfusionistas del hospital. 
 

12.2 Criterios de selección de los pacientes y prot ocolos en las diferentes 
patologías tumorales peritoneales 

Los criterios de selección de pacientes y el protocolo de quimiohipertermia aplicados para 
cada una de las diferentes patologías tumorales peritoneales quedan resumidos a 
continuación: 
 
12.2.1 Carcinomatosis peritoneal de origen colorrec tal 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LOS PACIENTES 

�  Carcinomatosis peritoneal de volumen tumoral peritoneal mínimo o moderado: índice de 
carcinomatoris peritoneal (ICP) igual o inferior a 26 o cinco regiones afectadas sobre 
siete. 

�  Ausencia de metástasis a distancia extraperitoneales: hepáticas voluminosas o más de 
tres, pulmonares, óseas... Para descartarlas es imprescindible realizar una TC tóraco-
abdómino-pélvica, y si fuera necesario, tener confirmación por tomografía por PET. 

�  Obtención de una citorreducción quirúrgica macroscópicamente completa o con restos 
tumorales no superiores a 2,5 mm (CC0-CC1). 

�  Edad > 18 años y < 70 años. 
�  Performance status (Eastern Cooperative Oncology Group): < 2. 
�  Esperanza de vida > 12 semanas. 

�  Balance hematológico correcto: PNN ³  1,5 x 109/l, plaquetas ³  100 x 109/l. 
�   Buena reserva hematopoyética. 

�  Balance hepático correcto: bilirrubina total £ 1,5 x LSN, AST (SGOT) y ALT (SGPT) £ 3 x 

LSN, fosfatasas alcalinas £ 3 x LSN. 
�  Ausencia de enfermedad ganglionar retroperitoneal voluminosa.  
�  Ausencia de signos de oclusión intestinal. 
�  Ausencia de enfermedad grave cardíaca, pulmonar, hepática, renal o neurológica que 

contraindiquen la cirugía.  
�  Buen estado general y nutricional. 
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Factores independientes de buen pronóstico: 
�  Citorreducción quirúrgica completa (CC0-CC1). 

�  Extensión limitada de la carcinomatosis peritoneal (PCI £ 26).  
�  Edad inferior a 65 años. 
�  Uso de quimioterapia complementaria.  
 
Factores pronósticos independientes de mal pronóstico: 
�  Uso de quimioterapia neoadyuvante. 
�  Afectación ganglionar mesentérica voluminosa y/o retroperitoneal. 
�  Presencia de metástasis hepáticas.  
�  Pobre diferenciación histológica del tumor. 
 
PROTOCOLO DE HIPEC 

Tratamiento quimioterápico bidireccional para la potenciación del oxaliplatino intraperitoneal, 
mediante la administración endovenosa de ácido folínico 20 mg/m2, seguido de 400 mg/m2 
de 5-FU en perfusión durante 30 minutos, infundidos 1 hora antes del HIPEC. 
HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum). 
Droga administrada: oxaliplatino 460 mg/m2. 
Solución: glucosado al 5%. 
Volumen de la perfusión: 2 l/m2. 
Temperatura peritoneal: 43 ºC. 
Flujo de administración: 500-600 ml/min. 
Tiempo de la hipertermia: 30 minutos (temperatura eficaz: de 42 a 43 ºC)201.  
 
12.2.2 Carcinomatosis peritoneal de origen ovárico 

HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum). 
Drogas administradas: cisplatino: 50 mg/m2, 
                                     doxorubicina: 15 mg/m2. 
Solución: diálisis al 1,5% de dextrosa. 
Volumen de la solución: 1,5 l/m2. 
Flujo: 500 ml/min. 
Temperatura: 42 ºC. 
Tiempo real de hipertermia: 90 min202. 
 

 12.2.3 Pseudomixoma peritoneal 

HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum): 
Drogas utilizadas: mitomicina C (varones: 12,5 mg/m2, mujeres: 10 mg/m2 
                              cisplatino: 50 mg/m2. 
Solución utilizada: diálisis al 1,5% dextrosa. 
Volumen de perfusión: 2 l/m2. 
Flujo de administración: 500-600 ml/min. 
Temperatura peritoneal: 43 ºC. 
Tiempo de hipertermia: 60 min. 
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HIPEC: técnica de hipertermia cerrada. 
Drogas utilizadas: mitomicina C. 3,3 mg/m2/l. 
                              cisplatino 25 mg/m2/l. 
 
Solución utilizada: perfusión polisalina. 
Volumen de perfusión: 4-6 l. 
Flujo de administración: 600 ml/min. 
Temperatura peritoneal: 42,5 ºC. 
Tiempo de hipertermia: 60 min (desde que se alcanza la temperatura de 42,5 ºC)203. 
 
En este tipo de tumores, en la variante histológica más agresiva (carcinomatosis mucinosa) 
y/o en las recidivas después del tratamiento multidisciplinar, mediante la utilización de la 
mitomicina C y el cisplatino, utilizamos el protocolo recomendado por Elias y descrito en la 
CP colorrectal. 
 
12.2.4 Mesotelioma peritoneal maligno  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

�  Diagnóstico histológico de mesotelioma peritoneal maligno difuso.  
�  Edad < 75 años. 

�  Performace status (Eastern Cooperative Oncology Group) £ 2.  
�  Buena función renal, cardíaca, hepática y medular. 
�  Ausencia de otra neoplasia concomitante. 
�  Consenso informado firmado. 
 
Factores pronósticos más relevantes: 
�  Edad (< 52/ > 52 años). 
�  Performance status (0 vs.1,2, o 3). 

�  Score quirúrgico previo (0 vs. ³  1). 
�  Tratamiento sistémico previo. 
�  Índice de cáncer peritoneal (< 28 vs. > 28).  
�  Cirugía citorreductora (completa/no completa). 
�  Pautas de quimioterapia en la HIPEC: (cisplatino + doxorubicina vs. cisplatino + 

mitomicina C).  
�  Tipo histológico (epitelioide vs. bifásico). 

�  Recuento mitótico / 50 HPF (< 5 vs. ³  5). 
�  Grado nuclear (alto vs. bajo). 
 
Factores predictores independientes positivos:  
�  Citorreducción quirúrgica completa (tumor residual inferior a 3 mm).  
�  Recuento bajo de mitosis. 

 
HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum). 
Drogas administradas: cisplatino: 50 mg/m2, 
                                     doxorubicina: 15 mg/m2. 
Solución: diálisis al 1,5% de dextrosa. 
Volumen de la solución: 1,5 l/m2. 
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Flujo: 500 ml/min. 
Temperatura: 42 ºC. 
Tiempo real de hipertermia: 90 min202. 
   
12.2.5 Sarcomatosis peritoneal 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

�  Diagnóstico de sarcoma (primario multifocal o enfermedad local recurrente) 
intrabdominal o retroperitoneal. No GIST.  

�  Residuo tumoral tras cirugía citorreductora < 3 mm.  
�  Ausencia de metástasis a distancia en la TC/RM toráco-abdominal.  
 
Factores pronósticos:  
�  Edad (< 50/ > 50 años). 
�  Sexo (hombres/mujeres). 
�  Tratamiento previo (sí/no). 
�  Tratamiento complementario quimioterápico post-HIPEC (sí/no). 
�  Histología tumoral (liposarcoma/GIST/otros). 
�  Grado de diferenciación tumoral (bajo/alto). 
�  Índice de cáncer peritoneal (PCI): < 6/ > 6. 
�  Presentación clínica: primaria/recurrente. 
�  Cirugía citorreductora: completa/incompleta. 
�  Temperatura de la HIPEC: < 41,3/ > 41,3 ºC. 
�  Dosis de doxorubicina: < 60/ > 60 mg/m2. 
 
Factores pronósticos más determinantes:  
�  Citorreducción completa (tumor residual inferior a 3 mm).  
�  Grado de diferenciación tumoral (mejor pronóstico en pacientes con tumores de bajo 

grado). 
�
HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum). 
Drogas administradas: cisplatino: 50 mg/m2, 
                                     doxorubicina: 15 mg/m2. 
Solución: diálisis al 1,5% de dextrosa. 
Volumen de la solución: 1,5 litros/m2. 
Flujo: 500 ml/min. 
Temperatura: 42 ºC. 
Tiempo real de hipertermia: 90 min202. 
�
12.2.6 Carcinomatosis peritoneal de origen gástrico  

HIPEC: técnica de hipertermia abierta (coliseum). 
Drogas administradas: cisplatino: 50 mg/m2, 
                                     doxorubicina: 15 mg/m2. 
Solución: diálisis al 1,5% de dextrosa. 
Volumen de la solución: 1,5 l/m2. 
Flujo: 500 ml/min. 
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Temperatura: 42 ºC. 
Tiempo real de hipertermia: 90 min202. 

�
12.3 Preparación quirúrgica y  aplicación técnica d e la HIPEC  

Los pacientes considerados candidatos al tratamiento multidisciplinar se colocan en posición 
decúbito supino con perneras abiertas a 45 grados. Las extremidades inferiores son 
protegidas cuidadosamente para evitar las zonas de presión y las posiciones forzadas que 
podrían prolongarse durante muchas horas. A estos pacientes se les acomoda sobre una 
manta térmica hídrica que permite mantener la temperatura corporal adecuada durante las 
diferentes fases del tratamiento multidisciplinar. 
 
Se practica una incisión xifo-púbica y sólo después de la valoración rigurosa de las lesiones 
abdómino-peritoneales y de considerar al paciente tributario técnicamente de la 
citorreducción quirúrgica completa, se solicita al servicio de farmacia la preparación de la 
quimioterapia intraperitoneal y se informa al equipo de perfusionistas del horario probable de 
inicio de la HIPEC. El tiempo necesario para preparar la máquina de perfusión antes de 
administrar la quimioterapia intraperitoneal es de, aproximadamente, 30 minutos. 
 
Finalizado el tiempo de exéresis del tumor, y sólo si se ha logrado una citorreducción 
quirúrgica completa, se decide definitivamente la aplicación de la HIPEC. Se comprueba la 
temperatura corporal antes del inicio de ésta. El suelo del quirófano inmediato a la mesa 
quirúrgica es protegido por material impermeable para evitar la contaminación ambiental en 
caso de fugas o pérdidas del quimioterápico.  
 
Siempre utilizamos la modalidad de quimiohipertermia del coliseum, preparando la cavidad 
abdominal para la contención del líquido quimioterápico mediante la suspensión de los 
bordes de la herida laparotómica sobre los brazos de un separador articulado. A 
continuación se colocan dos catéteres de entrada de la quimioperfusión, uno localizado en 
hipocondrio derecho póstero-lateral al hígado para impedir el contacto de este catéter, que 
trasporta líquidos a 46 ºC, con otras estructuras más sensibles del abdomen, y el otro 
catéter quedará en manos del cirujano para distribuir la entrada de los quimioterápicos por 
todo el abdomen. Los dos catéteres para la salida de la quimioterapia del abdomen se 
localizan en el hipocondrio izquierdo y en la pelvis menor, evitándose también el contacto 
directo con las asas intestinales. Se colocan, además, tres catéteres para el control de la 
temperatura intrabdominal, cada uno de ellos alojado en tres compartimientos distintos: 
hipocondrio izquierdo, abdomen central y pelvis, y otro catéter se usa para medir la 
temperatura intravesical. 
 
Todos los catéteres de infusión y de temperatura se conectan a la máquina de perfusión y, 
antes del inicio de la HIPEC, el coliseum se cubre con material plástico para evitar pérdidas 
de calor y la potencial contaminación ambiental por gases provocados por los 
quimioterápicos. Se introduce dentro de este compartimiento cerrado en que se convierte la 
cavidad abdominal, la terminal de un aspirador para reducir al mínimo la fuga de gases y a 
la protección plástica se le realizan dos orificios para introducir las manos del cirujano que 
han de bañar toda la cavidad abdominal con el líquido de perfusión intraperitoneal, incluidos 
los bordes de la herida, y evitar el contacto prolongado de las asas intestinales con los 
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catéteres de perfusión. Los quimioterápicos son introducidos en la máquina de perfusión 
cuando ésta ha conseguido una temperatura media de 42,5 ºC dentro del abdomen. A partir 
de ese momento empieza el tiempo real de la HIPEC. 
 
El personal presente en el quirófano debe protegerse con mascarillas especiales y gafas 
protectoras, el quirófano ha de estar cerrado y señalizado para la administración de 
quimioterápicos y el cirujano que manipula el quimioterápico debe utilizar guantes largos 
especiales. 
 
Durante el período de perfusión hipertérmica se van controlando rigurosamente las 
temperaturas de entrada del líquido en cada una de la regiones abdominales. La 
temperatura ideal de la hipertermia, en todos los protocolos de HIPEC, es de 43 ºC. Se 
consideran adecuadas medias de 42,5 ºC. La máquina de perfusión permite obtener 
información digitalizada de los parámetros importantes, como el flujo de administración del 
líquido perfundido, el volumen y la curva de temperatura conseguida en cada región 
abdominal. Estos datos se imprimen y quedarán registrados en el historial clínico del 
paciente (Anexo 5). 
 
Finalizada la HIPEC, todo el material utilizado de perfusión, protección de campos 
quirúrgicos y del personal sanitario es introducido en contenedores de residuos tóxicos para 
su eliminación. 
 
Una vez retirado el dispositivo del coliseum, se extrae con el aspirador el remanente de 
líquido quimioterápico de la cavidad abdominal y ésta se revisa rigurosamente en busca de 
puntos de sangrado o de lesiones inadvertidas del intestino, y se realizan los refuerzos de la 
serosa intestinal que ha sido fulgurada o eliminada parcialmente. Si la vesícula biliar no ha 
sido extraída por estar libre de tumor, es recomendable que en los pacientes sometidos a la 
HIPEC se practique la colecistectomía para evitar complicaciones vesiculares 
postoperatorias de tipo isquémico o infeccioso. 
 
A continuación se colocan cuatro drenajes de Jackson-Prats, uno en el hipocondrio derecho, 
otro en el hipocondrio izquierdo, otro en la pelvis y otro en parieto-cólico derecho. 
 
Después del tratamiento, los pacientes son ingresados durante los primeros 2 días en la 
unidad de reanimación posquirúrgica o en la unidad de cuidados intensivos, para el control 
postoperatorio inmediato siguiendo los protocolos creados para este fin. 
 

12.4 Análisis estadístico de los datos 

Los datos correspondientes a los 95 casos sometidos a tratamiento multidisciplinar con 
citorreducción quirúrgica completa + HIPEC se analizaron con el programa estadístico SPSS 
para Windows. En el análisis descriptivo, las variables cuantitativas se presentaron con las 
correspondientes medias y desviaciones estándar (DE), o la mediana y los valores mínimo y 
máximo si no seguían una distribución normal. Las variables cualitativas se describieron 
mediante las correspondientes distribuciones de frecuencias (frecuencias absolutas y 
porcentajes).  
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Se efectuó posteriormente un análisis de la supervivencia global de estos pacientes. Las 
probabilidades acumuladas de supervivencia se estimaron mediante el método de Kaplan-
Meier, considerando la fecha de la intervención quirúrgica (tratamiento multidisciplinar) como 
fecha de entrada. A título exploratorio, teniendo en cuenta el número de casos disponible y 
la brevedad del seguimiento en algunos de estos pacientes en el momento de analizar los 
datos, se estudiaron además distintos factores clínicos, quirúrgicos y anatomopatológicos 
potencialmente asociados a la supervivencia. Se compararon las curvas de supervivencia en 
los diferentes grupos definidos por dichos factores mediante el test de log-rank. 
 
El análisis multivariable de los factores identificados como relevantes en el análisis 
bivariable, mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox, está de momento fuera 
del alcance de este estudio debido a un tamaño muestral aún relativamente reducido y un 
pequeño número de eventos relacionado, en parte, con un período de seguimiento todavía 
corto.  
 

12.5 Resultados 

12.5.1 Filiación de los pacientes estudiados 

Se analizaron un total de 95 pacientes, 36 hombres y 59 mujeres, con una media de edad 
de 52,2 años (DE 11,0), entre 27 y 76 años, en el momento de la intervención quirúrgica. 
 
La mayoría de dichos pacientes procedía de otro hospital de la misma comunidad autónoma 
(72 pacientes, 75,8%); 18 (18,9%) venían de otras comunidades autónomas, 4 del propio 
hospital de Sant Pau y un paciente de otro país (Reino Unido). 
 
En el momento de indicar el tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis peritoneal, la 
información acerca del tumor primario procedente de la historia médica de los pacientes 
sugería la siguiente distribución: 40 neoplasias de colon, 23 de apéndice asociados a 
pseudomixoma peritoneal, 13 de ovario/trompas, 6 mesoteliomas peritoneales malignos, 5 
gástricas, 3 sarcomas, una neoplasia de intestino delgado, una neoplasia de origen incierto 
y tres casos de otros orígenes. 
 
Una vez obtenido el informe anatomopatológico tras la intervención quirúrgica, se modificó el 
diagnóstico inicial del tumor primario en tres casos: una neoplasia de ovario/trompas, un 
mesotelioma peritoneal y un sarcoma, que posteriormente fueron identificados por el 
patólogo como tumores primarios de apéndice (Tabla 2), muestra la correspondencia entre 
el diagnóstico del tumor primario según el historial del paciente y el diagnóstico definitivo 
según los resultados anatomopatológicos. 
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Tabla 2. Reclasificación del tumor primario según e l historial del paciente tras el diagnóstico 
anatomopatológico 

   Tumor primario actual según historial 

  Apén-
dice 

Colon Intestino 
delgado 

Gás-
trico 

Ovario / 
trompas 

Mesotelio-
ma 

Sarcoma Incierto Otros 
Total  

Apéndice 23 0 0 0 1 1 1 0 0 26 

Colon 0 40 0 0 0 0 0 0 0 40 

Intestino 
delgado 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

Gástrico 0 0 0 5 0 0 0 1 0 6 

Ovario/ 
trompas 0 0 0 0 12 0 0 0 0 12 

Mesotelioma 0 0 0 0 0 5 0 0 0 5 

Sarcoma 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 

Tumor 
primario 
según 
anatomía 
patológica  

Otros 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 

Total  23 40 1 5 13 6 3 1 3 95 

 
 
La distribución de los pacientes incluidos por edad y sexo en función del tipo de tumor 
primario según el informe anatomopatológico se muestra en la Tabla 3.  
 
Tabla 3. Edad y sexo de los pacientes según el tipo de tumor primario 

Tumor primario Edad de los pacientes (años) Sexo (n (%)) N 

 Media DE Mínimo Máximo Hombre Mujer  

Apéndice  52,6 10,5 36,0 76,0 12 (46,2%) 14 (53,8%) 26 

Colon 52,9 11,9 27,0 73,0 17(42,5%) 23 (57,5%) 40 

Intestino delgado 55,0  55,0 55,0 1 (100,0%) 0 (0,0%) 1 

Gástrico 44,7 11,6 30,0 62,0 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6 

Ovario/trompas 49,7 9,7 36,0 64,0 0 (0,0%) 12 (100,0%) 12 

Mesotelioma 54,2 11,0 38,0 66,0 2 (40,0%) 3 (60,0%) 5 

Sarcoma 50,0 8,5 44,0 56,0 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 

Otros 63,0 3,0 60,0 66,0 2 (66,7%) 1 (33,3%) 3 

Total 52,2 11,0 27,0 76,0 36 (37,9%) 59 (62,1%) 95 

 
 
12.5.3 Historia clínica previa de los pacientes est udiados 

De los 95 pacientes incluidos, 36 (37,9%) presentaban algún tipo de comorbilidad (Tabla 4).  
En los 4 pacientes en los que constaba el antecedente de otra neoplasia previa, ésta 
correspondía a un melanoma, una neoplasia de mama, una neoplasia de ovario y un tumor 
vesical, respectivamente.  
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Tabla 4. Comorbilidades en los 95 pacientes estudia dos 

Antecedente  N (% del total) 

Diabetes mellitus 4 (4,2%) 

Hipertensión arterial 17 (17,9%) 

Enfermedades cardiovasculares 2 (2,1%) 

Ictus 1 (1,1%) 

EPOC 1 (1,1%) 

Insuficiencia renal crónica 0 

Hepatopatía crónica 3 (3,2%) 

Cirugía abdominal previa  12 (12,6%) 

Otra neoplasia previa 4 (4,2%) 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

En 39 de estos pacientes (42,4%), el diagnóstico de la carcinomatosis peritoneal se había 
realizado simultáneamente o hasta 1 mes antes del diagnóstico del tumor primario. La 
mediana del tiempo transcurrido entre ambos diagnósticos fue de 5 meses. Pasaron de 6 a 
12 meses en el 12,0% de los casos, de 12 a 24 meses en el 16,3%, de 24 a 36 meses en el 
8,7% y 36 meses o más en el 13,0%, hasta un máximo de 144 meses (12 años). 
 
Un total de 84 pacientes (88,4%) habían sido sometidos a cirugía previa al tratamiento 
multidisciplinar para su neoplasia actual. En 82 de estos pacientes pudo determinarse el tipo 
de cirugía previa. Ésta había consistido en cirugía radical sobre el tumor primario en 51 
casos (62,2%), cirugía exploradora en 15 casos (18,3%), laparoscopia exploradora en 9 
casos (11,0%) y cirugía de debulking tumoral en 7 casos (8,5%). El máximo PSS (Prior 
Surgery Store) de la cirugía previa pudo determinarse en 47 de los 51 casos de cirugía 
radical sobre el tumor primario, siendo ésta mínima en 1 caso, moderada en 6 y pesada en 
40. En los 7 casos de debulking tumoral, el PSS correspondiente fue de cirugía moderada 
en 5 pacientes y pesada en 2. En los 15 casos de cirugía previa exploradora, no se realizó 
ningún procedimiento en 4 pacientes, la cirugía fue mínima en 10 casos y moderada en 1. 
 
Habían recibido quimioterapia previa al tratamiento multidisciplinar 72 pacientes. De ellos, se 
pudo contabilizar el número de esquemas terapéuticos previos en 69 casos; de los que 41 
habían recibido un único esquema, 22 habían sido tratados con 2 esquemas de 
quimioterapia previa, 4 pacientes con 3 esquemas y 2 pacientes con 4 esquemas. 
 
Sólo en un caso constaba el antecedente de radioterapia previa. 
 
En 90 pacientes se disponía de TC abdominal, en 14 casos de RM y en 43 pacientes de 
PET. 
 
12.5.3 Tratamiento multidisciplinar: cirugía de cit orreducción 

Los pacientes incluidos fueron intervenidos entre agosto de 2006 y enero de 2009. El ASA 
(American Society of Anestesiology) fue de 2 en 71 casos (74,7%) y de 3 en 24 casos 
(25,3%). Treinta y ocho pacientes requirieron transfusión de sangre, con una  mediana de 
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dos concentrados de hematíes. Se transfundió un sólo concentrado en 9 pacientes, 2 en 16 
pacientes, 3 en 6 pacientes, 4 en otros 6 casos, y 6 concentrados en 1 caso. Se realizó 
transfusión de plasma en 15 pacientes, siendo la mediana de plasma de 900 ml. En cuanto 
a las cantidades de coloides y cristaloides empleadas, las medianas fueron de 2.000 ml 
(mínimo de 500 ml y máximo de 4.500 ml) y de 4.000 ml (mínimo de 300 ml y máximo de 
12.000 ml) respectivamente.  
 
El tiempo transcurrido entre el diagnóstico de carcinomatosis y la intervención quirúrgica del 
tratamiento multidisciplinar fue, en mediana, de 7,1 meses, con un mínimo que no alcanzaba 
1 mes y un máximo de 50,6 meses. En casi una cuarta parte de los pacientes (24,9%) este 
tiempo era superior a 1 año. 
 
CITORREDUCCIÓN: HALLAZGOS  

Se observó la presencia de ascitis en 31 pacientes, siendo la mediana del volumen de dicha 
ascitis de 500 ml (mínimo de 50 ml y máximo de 4.000 ml). En cuanto al número de regiones 
anatómicas afectadas (sobre un total de 13), fue, de media, de 6,8 (DE 4,0), con una 
mediana de 7 (Figura 35). La media del PCI fue de 12,1 (DE 8,4), con una mediana de 11,0. 
 
 
Figura 35. Afectación de las regiones anatómicas ob servadas durante la cirugía 
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En cuanto al número de implantes peritoneales, se pudo registrar en 66 casos. De ellos, 15 
pacientes presentaron entre 1 y 10 implantes, 13 entre 10 y 50, 4 entre 50 y 100, y 34 
pacientes más de 100 implantes. La mediana del tamaño medio de los implantes 
peritoneales fue de 10 mm (valores entre 1 y 200 mm), mientras que la mediana del tamaño 
del implante mayor fue de 30 mm (valores entre 2 y 400 mm). 
 
Había afectación serosa del mesenterio en 72 casos (75,8%), afectación serosa del intestino 
delgado en 40 (42,1%) y afectación retráctil del mesenterio en 4 pacientes (4,2%). 
 
La afectación visceral, que se observó en 67 sujetos (70,5%), se detalla en la Tabla 5. 
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Tabla 5. Afectación visceral observada durante la c irugía de citorreducción 

Víscera afecta N.º de casos con afectación % sobre el total 

Vesícula biliar 1 1,1% 

Estómago 6 6,3% 

Yeyuno proximal 5 5,3% 

Yeyuno distal 7 7,4% 

Íleon proximal 6 6,3% 

Íleon distal 31 32,6% 

Colon 22 23,2% 

Sigma 17 17,9% 

Recto 13 13,7% 

M1 Hepática 5 5,3% 

Bazo 12 12,6% 

Hilio esplénico 7 7,4% 

Hilio hepático 3 3,1% 

Vejiga urinaria 5 5,3% 

Pared abdominal 10 10,5% 

Otrasa 7 7,4% 

a Estos siete casos corresponden a las siguientes afectaciones: músculo psoas, retroperitoneo, hueso ilíaco y uréter 

 
 
CITORREDUCCIÓN: PROCEDIMIENTOS DE PERITONECTOMÍAS 

En el 62,1% de los pacientes (59 casos) se efectuaron tres o más procedimientos de 
peritonectomías (Figura 36). 
�
Figura 36. Número de procedimientos de peritonectom ía en los 95 casos estudiados 
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En la Tabla 6 se describen los distintos procedimientos efectuados.  
 
Tabla 6. Procedimientos de peritonectomía efectuados  en los 95 pacientes  

Procedimientos de peritonectomía y 
resecciones viscerales asociadas 

N.º de casos  % sobre el total 

Pélvica completa 36 37,9% 

Pélvica sin sigmoidectomia 26 27,4% 

Pélvica ampliada (completa + colon dcho.) 
Omemtectomía mayor  

13   
42  

13,9% 
44,2% 

Omentectomía y esplenectomía 30 31,6% 

Hemidiafragma izquierdo 16 16,8% 

Hemidiafragma derecho 15 15,8% 

Hemidiafragma derecho + cápsula de  Glisson 23 24,2% 

Omentectomía menor 5 5,3% 

Omentectectomía menor y colecistectomía 16 16,8% 

Resección gástrica parcial 3 3,2% 

Resección gástrica total 4 4,2% 

Resección del intestino delgado 31 32,6% 

Colon derecho 25 26,3% 

Colon transverso 7 7,4% 

Colon izquierdo 18 18,9% 

Colectomía subtotal 3 3,2% 

Parieto derecho 29 30,5% 

Parieto izquierdo 18 18,9% 

Peritoneo anterior 19 20,0% 

Espacio precavo (Región II) 4 4,2% 

M1 hepáticas resecadas 3 3,2% 

Ovario 24 25,3% 

Útero 17 17,9% 

 
 
Se efectuaron 4 colostomías y 4 ileostomías permanentes (0,8%), y 3 ileostomías de 
descarga que fueron reconstruidas posteriormente. En cuanto al número de anastomosis, en 
36 casos no se efectuó ninguna (37,9%) y en los 59 pacientes restantes se realizó al menos 
una (una única anastomosis en 36 pacientes, 2 en 14 casos, 3 en 5 casos, 4 anastomosis 
en 3 casos y 5 anastomosis en un paciente). La media de anastomosis realizadas fue de 
1,63 (DE 0,96) en aquellos casos en los que se efectuó al menos una, y la mediana fue de 
una anastomosis. Se procedió a una o más enterorrafias en 4 casos. 
 
El diafragma fue abierto accidentalmente en 5 pacientes y en 3 pacientes la infiltración 
tumoral en profundidad del mismo obligó a una  resección parcial con reparación simple del 
diafragma en un caso y colocación de prótesis en dos casos. 
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En 81 casos (85,3%) se efectuó algún tipo de linfadenectomía (Tabla 7). 
 
Tabla 7. Linfadenectomías realizadas durante la cir ugía de citorreducción en los 95 pacientes estudiad os 

Linfadenectomía N.º de casos  % sobre el total 

Pélvica 4 4,2% 

Pélvica y paraaórtica 2 2,1% 

Inguinofemoral 1 1,1% 

Gastroepiploica 56 58,9% 

Hilio esplénico 30 31,6% 

Hilio hepático 1 1,1% 

Mesentérica 35 36,8% 

Mesocolon 43 45,3% 

Mesorrectal 25 26,3% 

Hipogástrica 0  

�
 
En tres pacientes la citorreducción se efectuó en dos tiempos quirúrgicos debido a la gran 
extensión de la carcinomatosis y a las limitaciones orgánicas del paciente. En todos los 
casos se trató de pacientes con pseudomixoma peritoneal. 
 
En cuanto a la cumplimentación de la citorreducción, ésta fue completa (CC0 y CC1) en el 
93,7% de los casos (89 pacientes) (Figura 8). 
 
 
Figura 37. Cumplimentación de la citorreducción (CC ) 
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La cumplimentación de la citorreducción en función del tipo de tumor primario se describe en 
la Tabla . 
 
Tabla 8. Cumplimentación de la citorreducción según  el tipo de tumor primario 

    Cumplimentación de la citorreducción (CC) Total 

  0-completa 1-completa 2-incompleta 3-incompleta  

Apéndice 19 (73,1%) 5 (19,2%) 1 (3,8 %) 1 (3,8 %) 26 (100 %) 

Colon 37 (92,5 %) 2 (5,0 %) 1 (2,5 %) 0 (0,0 %) 40 (100 %) 

Intestino delgado 1 (100,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (100 %) 

Gástrico 2 (33,3 %) 4 (66,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 6 (100 %) 

Ovario/trompas 11 (91,7 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (8,3 %) 12 (100 %) 

Mesotelioma 4 (80,0 %) 0 (0,0 %) 1 (20,0 %) 0 (0,0 %) 5 (100 %) 

Sarcoma 1 (50,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1 (50,0 %) 2 (100 %) 

T
um

or
 p

rim
ar

io
 

Otros 3 (100,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 3 (100 %) 

Total 78 (82,1 %) 11 (11,6 %) 3 (3,2 %) 3 (3,2 %) 95 

 
 
12.5.4 Tratamiento multidisciplinar: HIPEC/EPIC 

Los 95 pacientes estudiados recibieron HIPEC abierta, con los siguientes regímenes de 
quimioterapia y tiempo de exposición intraperitoneal de los fármacos: oxaliplatino en 51 
casos, cisplatino + doxorubicina en 24 casos, mitomicina C + cisplatino en 19 casos y sólo 
mitomicina C en un caso, que fue continuado con EPIC. El tratamiento quimioterápico fue 
bidireccional en 42 pacientes (44,2%). La duración de la HIPEC fue de 30 minutos en 50 
pacientes, de 60 minutos en 34 pacientes y de 90 minutos en 11 pacientes. La temperatura 
media fue de 42,2 ºC (DE 0,8), con una mediana de 42,0 ºC. 
 
La media del tiempo total de la intervención (tiempo incisión-grapas) fue de 6 horas y 19 
minutos (DE 1 hora y 43 minutos), con una mediana de 6 horas, y unos valores mínimo de 3 
horas y 30 minutos y máximo de 10 horas y 30 minutos.  
 
12.5.5 Anatomía patológica 

El origen de tumor primario determinado a partir del estudio anatomopatológico de la pieza 
quirúrgica de la cirugía radical se ha indicado con anterioridad y se resume en la Tabla 9. 
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Tabla 9. Origen de tumor primario tras el estudio a natomopatológico 

Origen del tumor primario  N.º de casos  % sobre el total 

Apéndice  26 27,4 

Colon 40 42,1 

Intestino delgado 1 1,1 

Gástrico 6 6,3 

Ovario/trompas 12 12,6 

Mesotelioma 5 5,3 

Sarcoma 2 2,1 

Otros 3 3,2 

Total 95 100,0 

  

En cuanto a la afectación visceral abdominal, los resultados del estudio anatomopatológica 
confirmaron afectación tumoral en los órganos y estructuras  recogidas en la Tabla 10. 
 
Tabla 10. Afectación visceral según el estudio anat omopatológico 

Afectación visceral N.º de casos  % sobre el total 

Epiplón mayor    51 53,7% 

Epiplón menor    4 4,2% 

Estómago    7 7,4% 

Un segmento de intestino delgado    32 33,7% 

Dos segmentos de intestino delgado    7 7,4% 

Tressegmentos de  intestinodelgado       1    1,1% 

Apéndice    12 12,6% 

Colon derecho    20 21,1% 

Colon transverso    8 8,4% 

Colon izquierdo    12 12,6% 

Sigma    20 21,1% 

Recto    20 21,1% 

Hígado    11 11,6% 

Vesícula biliar    12 12,6% 

Páncreas    0 0,0% 

Bazo    21 22,1% 

Peritoneo parietal    74 77,9% 

Ligamento redondo hepático    22 23,2% 

Pared abdominal    10 10,5% 

Diafragma músculo derecho    2 2,3% 

Diafragma músculo izquierdo    1  1,1% 

Vejiga    3 3,2% 

Ovario    24 25,3% 

Útero    17 17,9% 

Trompas    12 12,6% 
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Además, 12 casos presentaban otras afectaciones tumorales en las siguientes 
localizaciones: adenomas tubulares múltiples en colon; adenopatía tumoral inguinal; 
adenopatía tumoral mediastínica; músculo psoas; músculo psoas/hueso ilíaco; pleura 
parietal diafragmática; vesículas seminales; uréter/músculo psoas; vagina. 
 
12.5.6 Postoperatorio 

Durante el postoperatorio inmediato ingresaron en la unidad de cuidados intensivos 62 
pacientes y en la unidad de recuperación posquirúrgica 33 casos. La mayoría de los 
pacientes (88 casos) permanecieron en dichas unidades durante 2 días. En cuanto a los 
días de hospitalización desde el primer día postoperatorio, la media fue de 15,3 (DE 7,9), 
con una mediana de 13 días, y unos valores mínimo y máximo de 8 y 46 días, 
respectivamente. 
 
Recibieron nutrición parenteral 81 pacientes (85,3%), durante un promedio de 9,4 días (DE 
3,4). El inicio de la dieta oral, para el conjunto de los pacientes, se produjo tras una media 
de 6,8 días (DE 2,6) tras la intervención. La antibioticoterapia se prolongó un promedio de 
7,8 días (DE 2,8).  
 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

En 33 casos se observó algún tipo de complicación postoperatoria. Ocho pacientes (8,4%) 
presentaron complicaciones mayores que requirieron de alguna actuación médica o 
quirúrgica agresiva (Grado 3 y 4 de Elias). La frecuencia de todo tipo de  complicaciones se 
resume en la Tabla 11 11. En un mismo paciente se produjeron dos complicaciones que 
requirieron sendas reintervenciones. 
 
Tabla 11. Tipo y frecuencia de las complicaciones p ostoperatorias 

Tipo de complicación N.º de casos  % sobre el total 

Arritmia 1 1,1% 

Colección abdominal 3 3,2% (2 reinterv.) 

Fiebre sin foco 6 6,3% 

Fístula intestinal 3 3,2% 

Fístula pancreática 1 1,1% 

Hemoperitoneo 2 2,1% (1 reinterv.) 

Infección vía central 12 12,6% 

Infección tracto urinario 1 1,1% 

Neumonía 1 1,1% 

Sepsis urinaria 2 2,1% 

 
No se observó ninguna de las siguientes complicaciones postoperatorias potenciales: 
absceso abdominal; dehiscencia de sutura; infección de la pared abdominal; hemorragia 
digestiva alta; pancreatitis; perforación gástrica; peritonitis difusa; infarto agudo de 
miocardio; ictus; insuficiencia cardíaca; insuficiencia respiratoria; tromboembolismo 
pulmonar.  
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Cinco pacientes reingresaron en la UCI. No se produjo ningún fallecimiento. Cuatro 
pacientes reingresaron tras el alta de forma no programada, por los siguientes motivos: 
colección urinaria por fuga anastomótica ureteral (drenaje pig-tail), fiebre neutropénica, 
fiebre sin foco, y flemón abdominal. 
 
12.5.7 Seguimiento: quimioterapia adyuvante 

Recibieron quimioterapia en adyuvancia 40 pacientes (42,1%), que tuvo que suspenderse 
en un caso por toxicidad grado III. 
 
12.5.8 Seguimiento: controles periódicos 

RECIDIVAS, REINTERVENCIONES A LO LARGO DEL SEGUIMIENTO 

A lo largo del seguimiento, 28 pacientes han presentado al menos una recidiva, 7 de ellos en 
dos ocasiones. De las 35 recidivas observadas, 17 eran peritoneales, 2 retroperitoneales, 12 
extrabdominales y 4 de localización múltiple.  
 
Se consideraron tributarias de nuevo tratamiento multidisciplinar 14 de estas recidivas. 
 
Se han realizado 14 reintervenciones por recidivas tumorales en 13 pacientes. La 
localización en estos casos fue peritoneal en 4 sujetos, retroperitoneal localizada en 2 
pacientes y extrabdominal en otros 4 pacientes. La intervención practicada en estos 
pacientes fue cirugía citorreductora más HIPEC en 5 casos, cirugía citorreductora 
incompleta en 6 pacientes y cirugía paliativa en 3 casos. 
 
De los 13 pacientes reintervenidos, dos fallecieron a lo largo del seguimiento. Uno de ellos, 
sometido a cirugía citorreductora más HIPEC, falleció a los 11,2 meses de la reintervención 
por progresión de la enfermedad peritoneal. El otro, sometido a cirugía paliativa, murió a los 
38 días por progresión de la enfermedad a nivel extrabdominal.  
 
ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA GLOBAL  

En la última visita de control realizada hasta el momento a los pacientes, 54 permanecían 
vivos sin enfermedad (56,8%), 33 vivos con enfermedad (34,7%) y 8 (8,4%) habían fallecido 
con enfermedad. 
 
De los 8 fallecimientos (8,4%) que se han producido a lo largo del seguimiento, 3 casos han 
sido por progresión de la enfermedad peritoneal, otros 3 por progresión extrabdominal de la 
enfermedad, un caso por progresión generalizada y una muerte no neoplásica. El tiempo 
desde la intervención quirúgica al fallecimiento fue, en mediana, de 9,6 meses en estos 8 
casos, con un mínimo de 1,9 meses y un máximo de 26,9 meses. La mortalidad según el 
tipo de tumor primario se recoge en la Tabla 12 12. 
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Tabla 12. Status vital en la última visita de seguim iento, según el tipo de tumor primario 

   Status vital último control Total 

  Muerto Vivo  

Apéndice 0 26 26 

Colon 4 36 40 

Intestino delgado 0 1 1 

Gástrico 3 3 6 

Ovario/trompas 1 11 12 

Mesotelioma 0 5 5 

Sarcoma 0 2 2 

T
um

or
 p

rim
ar
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Otros 0 3 3 

Total 8 87 95 

 
 
La mediana del tiempo de seguimiento fue, globalmente, de 9,3 meses (de 0,8 a 27,7 
meses).  
 
En estos 95 pacientes, la media de supervivencia estimada fue de 25,14 meses (IC 95%: 
23,44-26,83). Las estimaciones, mediante el método de Kaplan-Meier, de las probabilidades 
acumuladas de supervivencia, y sus correspondientes errores estándar (EE), se resumen en 
la Tabla 13 13.  
 
Tabla 13. Probabilidades acumuladas de supervivencia  estimadas mediante el método de Kaplan-Meier 
para el conjunto de los pacientes estudiados 

Intervalo de 
tiempo en meses 

Probabilidad 
acumulada de 
supervivencia 

Error Estándar Eventos 
acumulados 

Pacientes que 
quedan en 
riesgo 

[0,79–1,91] 1  0 83* 

[1,91-3,78] 0,9877 0,0123 1 80 

[3,78-8,16] 0,9747 0,0177 2 75 

[8,16-11,09] 0,9427 0,0282 4 53 

[11,09-12,57]  0,9218 0,0345 5 44 

[12,57-13,19] 0,8962 0,0419 6 35 

[13,19-26,88] 0,8706 0,0479 7 34 

[26,88-27,73] 0,6529 0,1919 8 3 

*Los 12 pacientes con períodos de seguimiento inferiores a 2 meses corresponden a pacientes intervenidos recientemente, y a 
un paciente derivado desde otra comunidad autónoma que es la única pérdida de seguimiento  

 
 
La probabilidad acumulada de supervivencia a los 12 meses fue del 89,6% (EE 4,2%), 
siendo el correspondiente intervalo de confianza al 95% del 81,4 al 97,8% (Figura 38). 
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Figura 38. Curva de supervivencia global estimada p or el método de Kaplan-Meier 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hay que tener en cuenta que algunos de los pacientes estudiados recibieron el tratamiento 
multidisciplinar poco antes de realizar el presente análisis, por lo que sus observaciones 
contribuyen en escasa medida a la estimación de la supervivencia. La continuación de este 
registro, con la inclusión de más pacientes y la prolongación del tiempo de seguimiento de 
los ya incluidos, permitirá mejorar la precisión de las estimaciones de las probabilidades 
acumuladas de supervivencia.  
 
Así mismo, sería interesante evaluar el posible impacto sobre la supervivencia de los 
distintos factores demográficos, clínicos, radiológicos, analíticos y anatomopatológicos 
recogidos. Sin embargo, con el número de pacientes actualmente incluidos, el ajuste de 
dichos factores en un modelo de Cox no puede plantearse. A título exploratorio, se 
presentan a continuación los análisis de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier 
para los tipos de tumor primario para los que se dispone de un mayor número de casos en el 
momento actual de este registro. Con la misma salvedad anteriormente citada en cuanto a 
número de casos y tiempo de seguimiento, se explora, de forma bivariable, la relación entre 
los siguientes factores y la supervivencia global: ICP quirúrgico, número de cuadrantes 
afectados, tipo de afectación visceral, número de peritonectomías realizadas, tipo de 
procedimiento de peritonectomía efectuado, tipo de linfadenectomía, requerimientos de 
transfusión de concentrados de hematíes y plasma, y grado de cumplimentación de la 
citorreducción. 
 

Probabilidad  
acumulada de 
supervivencia  



 92 

0 5 10 15 20 25

tiempo seguimiento en meses

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0 icp cirugía

[0-10[

[10-20[

[20-39[

[0-10[-censored

[10-20[-censored

[20-39[-censored

ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN EL TIPO DE TUMOR PRIMARIO 

Se incluyeron 40 pacientes con tumor primario de colon, 26 casos con tumor primario de 
apéndice, 12 con tumor primario de ovario/trompas, 6 con tumor primario gástrico, 5 con 
tumor primario de peritoneo. Las medianas de tiempo de seguimiento fueron, 
respectivamente, de 11,4 meses para los tumores de colon, 16,2 meses para los de 
apéndice (pseudomixoma peritoneal), 5,3 meses para los de ovario, 2,5 meses para los 
gástricos y 6,2 meses para los peritoneales. 
 
No ha sido posible estimar la supervivencia para los casos con tumor primario de apéndice 
asociados a pseudomixoma peritoneal puesto que, hasta el momento, no se ha producido 
ninguna muerte entre estos 26 pacientes. Del mismo modo, tampoco se ha observado 
ningún fallecimiento entre los 5 casos de mesotelioma peritoneal. 
 
La mediana de supervivencia para los casos con tumor primario de colon ha sido de 26,88 
meses (IC 95%: 7,68-46,07). En los pacientes con tumor primario gástrico, la mediana fue 
de 5,07 (IC 95%: 3,01-7,12), mientras que en los 12 casos de tumor ovárico no se ha 
podido, con un único fallecimiento, estimar la mediana del tiempo de supervivencia. Las 
curvas de supervivencia fueron significativamente distintas entre los tres tumores primarios 
en los que se disponía de suficientes casos para realizar la comparación (colon, estómago y 
ovario/trompas) (test de log-rank p < 0,00005). 
 
ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN EL ICP QUIRÚRGICO 

En 40 pacientes el ICP quirúrgico fue inferior a 10, en 37 casos se situó entre 10 y 20 y en 
18 fue igual o superior a 20. En el análisis de Kaplan-Meier, al comparar las tres curvas de 

supervivencia correspondientes a estos tres niveles de PCI (0-10, 10-20 y ³  20) (Figura 39), 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas según el test de log-rank (p = 
0,979). 
 
Figura 39. Análisis de la supervivencia según el IC P quirúrgico 
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ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN EL NÚMERO DE REGIONES AFECTADAS 

Como se ha descrito anteriormente, el número de regiones afectadas fue de una media de 
6,8 (DE 4,0): 7,9 (DE 4,6) regiones afectadas en los fallecidos y 6,7 (DE 4,0) en los 
pacientes vivos. Al comparar las curvas de supervivencia entre los casos que tenían entre 0 
y 6 regiones afectadas y los pacientes con 7 o más regiones afectadas, no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas (p = 0,473) (Figura 40). 
 
Figura 40. Probabilidad acumulada de supervivencia s egún el número de regiones afectadas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN LA AFECTACIÓN VISCERAL 

En los 67 pacientes que presentaban algún tipo de afectación visceral, la probabilidad 
acumulada de supervivencia estimada por el método de Kaplan-Meier fue del 87,7% (EE 
0,054) a los 12 meses, frente al 86,1% (EE 0,099) en los 28 casos que no presentaron 
ninguna víscera afectada. No se observaron diferencias estadísticamente significativas en 
las curvas de supervivencia entre ambos grupos (test de log-rank, p = 0,953) (Figura 41). 
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Figura 41. Supervivencia estimada por el método de K aplan-Meier según la afectación visceral 
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Cuando se analizó la supervivencia según la afectación o no de las distintas vísceras por 
separado (Tabla 14 14), se asoció con un peor pronóstico la afectación del yeyuno proximal 
(Figura 42). También presentaron una probabilidad de supervivencia menor aquellos 
pacientes clasificados en otras afectaciones viscerales, que incluían las siguientes: anexos, 
ovario y apéndice, ambos ovarios, psoas, retroperitoneo/pala ilíaca, uréter y uréter más 
anexos. 
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Tabla 14. Comparación de las distribuciones del tie mpo de supervivencia según la afectación o no de 
distintas vísceras 

Víscera afectada N.º pacientes N.º 
fallecimientos 

N.º observaciones 
censuradas 

P* 

SÍ 1 0 1 Vesícula biliar 

NO 94 8 86 

0,708 

SÍ 6 1 5 Estómago 

NO 89 7 82 

0,996 

SÍ 5 3 2 Yeyuno proximal 

NO 90 5 85 

0,0001 

SÍ 7 1 6 Yeyuno distal 

NO 88 7 81 

0,557 

SÍ 6 0 6 Íleon proximal 

NO 89 8 81 

0,422 

SÍ 31 1 30 Íleon distal 

NO 64 7 57 

0,187 

SÍ 22 2 20 Colon 

NO 73 6 67 

0,818 

SÍ 17 2 15 Sigma 

NO 78 6 72 

0,619 

SI 13 0 13 Recto 

NO 82 8 74 

0,348 

SÍ 5 0 5 M1 Hepática 
 

NO 90 8 82 

0,735 

SÍ 12 1 11 Bazo 
 

NO 83 7 76 

0,740 

SÍ 7 0 7 Hilio esplénico 

NO 88 8 80 

0,701 

SÍ 5 0 5 Vejiga urinaria 

NO 90 8 82 

0,518 

SÍ 10 1 9 Pared abdominal 

NO 85 7 78 

0,750 

SÍ 7 2 5 Otras 

NO 88 6 82 

0,005 

P*: significación estadística correspondiente al test de log-rank cuya hipótesis nula es de igualdad de distribuciones de 
supervivencia entre los pacientes con y sin afectación de cada una de las vísceras listadas.  
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Figura 42. Curvas de supervivencia estimadas por el  método de Kaplan-Meier según la afectación del 
yeyuno proximal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN EL NÚMERO Y EL TIPO DE PERITONECTOMÍAS 
REALIZADAS 

Globalmente, en 36 pacientes se efectuaron entre 0 y 2 procedimientos de peritonectomías, 
en 44 casos entre 3 y 4 procedimientos, y 5 o 6 procedimientos en 15 pacientes. Las curvas 
de supervivencia en los tres grupos de sujetos así definidos tampoco fueron 
estadísticamente distintas (test de log-rank, p = 0,854). 
 
Al analizar la supervivencia según si el paciente había sido o no sometido a cada uno de los 
procedimientos de peritonectomía considerados (Tabla 1 15), sólo se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en las curvas obtenidas mediante el método de Kaplan-Meier 
entre los pacientes sometidos a resección gástrica total y los que no, siendo peor la 
supervivencia acumulada en los pacientes a los que se les había efectuado dicho 
procedimiento. 
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Tabla 15. Comparación de las curvas de supervivenci a entre los pacientes a los que se efectuó cada uno  
de los procedimientos de peritonectomía y los pacie ntes a los que no 
 

Procedimiento de 
peritonectomía 

N.º pacientes N.º fallecimientos N.º observaciones 
censuradas 

P* 

NO 59 6 53 Pélvica completa 

SÍ 36 2 34 

0,509 

NO 69 5 64 Pélvica sin 
sigmoidectomía SÍ 26 3 23 

0,383 

NO 53 5 48 Omentectomía mayor 

SÍ 42 3 39 

0,692 

NO 65 7 58 Omentectomía y 
esplenectomía SÍ 30 1 29 

0,322 

NO 79 6 73 Hemidiafragma 
izquierdo SÍ 16 2 14 

0,983 

NO 80 5 75 Hemidiafragma 
derecho SÍ 15 3 12 

0,109 

NO 72 7 65 Hemidiafragma dcho. 
+ caps. Glisson SÍ 23 1 22 

0,307 

NO 90 7 83 Omentectomía 
menor SÍ 5 1 4 

0,283 

NO 79 8 71 Omentectomía 
menor y 
colecistectomía 

SÍ 16 0 16 

0,143 

NO 92 8 84 Reseccion gástrica 
parcial SI 3 0 3 

0,253 

NO 91 6 85 Resección gástrica 
total SÍ 4 2 2 

<0,00005 

NO 64 3 61 Intestino delgado 

SÍ 31 5 26 

0,111 

NO 70 6 64 Colon derecho 

SÍ 25 2 23 

0,858 

NO 88 7 81 Colon transverso 

SÍ 7 1 6 

0,899 

NO 77 5 72 Colon izquierdo 

SÍ 18 3 15 

0,352 

NO 92 8 84 Colectomía subtotal 

SÍ 3 0 3 

0,419 

NO 66 5 61 Parieto derecho 

SÍ 29 3 26 

0,861 

NO 77 5 72 Parieto izquierdo 

SÍ 18 3 15 

0,311 

NO 76 6 70 Peritoneo anterior 

SÍ 19 2 17 

0,589 

NO 91 7 84 Espacio precavo 
(Región II) SÍ 4 1 3 

0,227 

NO 92 8 84 M1 hepáticas 
resecadas SÍ 3 0 3 

0,817 

NO 89 8 81 Resección parcial 
vesical SÍ 6 0 6 

0,343 

P*: significación estadística correspondiente al test de log-rank cuya hipótesis nula es de igualdad de distribuciones de 
supervivencia entre los pacientes a los que se efectuó cada uno de los procedimientos listados y los pacientes a los que no se 
efectuó 
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ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN LAS LINFADENECTOMÍAS EFECTUADAS 

Al comparar las curvas de supervivencia entre los pacientes sometidos a una determinada 
linfadenectomía y los que no, las únicas diferencias que alcanzaron significación estadística 
se observaron para las linfadenectomías pélvica e inguino-femoral (Tabla  16). Para ambos 
tipos de linfadenectomías, el peor pronóstico respecto a la supervivencia correspondió a los 
pacientes sometidos a linfadenectomía en comparación con aquellos a los que no se les 
había efectuado. 
 
Tabla 16. Comparación de las curvas de supervivenci a entre los pacientes a los que se efectuó cada una  
de las distintas linfadenectomías y los pacientes a  los que no 

Linfadenectomía  N.º 
pacientes 

Fallecimi
entos (n)  

Observaciones 
censuradas (n) 

P* 

SÍ 81 7 74 Alguna linfadenectomía 

NO 14 1 13 

0,744 

SÍ 4 1 3 Pélvica 

NO 91 7 84 

0,010 

SÍ 2 0 2 Pélvica y paraórtica 

NO 93 8 85 

0,705 

SÍ 1 1 0 Inguino-femoral 

NO 94 7 87 

0,019 

SÍ 56 4 52 Gastroepiploica 

NO 39 4 35 

0,957 

SÍ 30 2 28 Hilio esplénico 

NO 65 6 59 

0,860 

Hilio hepático SÍ 1 0 1 

 NO 94 8 86 

------ 

Mesentérica SÍ 35 5 30 

 NO 60 3 57 

0,406 

Mesocolon SÍ 43 3 40 

 NO 52 5 47 

0,492 

Mesorectal SÍ 25 1 24 

 NO 70 7 63 

0,499 

Hipogástrica NO 95 8 87 ------ 

P*: significación estadística correspondiente al test de log-rank cuya hipótesis nula es de igualdad de distribuciones de 
supervivencia entre los pacientes a los que se efectuó una determinada linfadenectomía y los pacientes a los que no.  
------: no se puede efectuar la comparación dado el número de efectivos. 
 

 

ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN LA REALIZACIÓN DE TRANSFUSIÓN HEMÁTICA Y 
PLASMÁTICA 

Tampoco se observaron diferencias significativas en las curvas de supervivencia ni en 
función de haber recibido una transfusión de sangre (Figura 43) ni plasmática (Figura 44). 
 
 



 99 

Figura 43. Supervivencia estimada por el método de K aplan-Meier según el requerimiento de transfusión 
hemática   
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Figura 44. Supervivencia estimada por el método de K aplan-Meier según el requerimieto de transfusión 
de plasma  
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ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA SEGÚN LA CUMPLIMENTACIÓN DE LA CITORREDUCCIÓN 

En cuanto al grado de cumplimentación de la citorreducción, fue incompleto en sólo 6 
pacientes (3 casos con CC2, y 3 casos con CC3). Dado que al cerrar el seguimiento para el 
presente análisis no se había observado ningún fallecimiento entre estos seis casos, se 
comparan a continuación las curvas de supervivencia en los pacientes con citorreducción 
CC0 y CC1 (Figura 45). 
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Figura 45. Curvas de supervivencias estimadas por e l método de Kaplan-Meier en función del 
cumplimiento de la citorreducción 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La probabilidad acumulada de supervivencia a 12 meses fue del 92,4% (EE 0,044) en los 
pacientes con citorreducción CC0 y de 57,1% (EE 0,164) en los pacientes con citorreducción 
CC1. Las distribuciones de la supervivencia comparadas mediante el test de log-rank fueron 
estadísticamente distintas (p = 0,0078). 
 
Por último, cabe recordar, para la adecuada interpretación de los resultados expuestos, que 
todos los factores estudiados en relación con la supervivencia global, cuando el número de 
pacientes y el tiempo de seguimiento sean suficientes, deberán ajustarse por variables como 
el origen del tumor primario (véase el apartado correspondiente) y otras características 
relevantes, tanto demográficas como clínicas. 
 
FRACASOS DEL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR (DISEMINACIÓN PLEUROPULMONAR) 

Desde enero 1990 hasta enero de 2009, este equipo quirúrgico ha tratado mediante el 
tratamiento combinado multidisciplinar a 58 pacientes afectados de pseudomixoma 
peritoneal de las diferentes variantes histológicas descritas: 8 pacientes de adenomucinosis, 
9 pacientes de la variante mixta o híbrida y 41 pacientes de carcinomatosis mucinosa. 
Desde la existencia del programa de tratamiento de la CP en el Hospital de Sant Pau, los 26 
pacientes intervenidos de pseudomixoma peritoneal de este centro han sido sometidos a 
citorreducción quirúrgica completa seguida de HIPEC. Los 32 pacientes previos, tratados 
por el mismo equipo en otra institución, fueron sometidos a citorreducción completa seguida 
de EPIC. 
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En los pacientes de la serie tratada con HIPEC no hemos observado ningún caso de 
diseminación pleuropulmonar, pero el seguimiento de estos pacientes aún es corto. En la 
serie anterior, tratada con EPIC, hemos observado a cinco pacientes con diseminación 
pleuropulmonar y hemos tratado a otros dos con este tipo de recidiva procedente de otro 
centro en donde también habían sido sometidos a tratamiento multidisciplinar. 
 
De esta serie personal, 5 pacientes (2%) desarrollaron, entre los 11 y los 31 meses de la 
intervención abdominal ,enfermedad mucinosa torácica, en uno de ellos asociada a recidiva 
local peritoneal. De los 7 pacientes de la serie, en 6, la manifestación fue de tipo pleural, en 
uno de ellos con extensión a los planos musculo-aponeuróticos de la pared torácica, en otro 
la afectación era masiva con atrapamiento y colapso de todo el parénquima pulmonar 
derecho, y en uno la extensión era en forma de nódulos mucinosos pulmonares bilaterales.  
Las causas probables de la diseminación mucinosa pleural fueron la comunicación 
intercavitaria durante la cirugía citorreductora abdominal en tres casos, un hiatus 
diafragmático congénito detectado durante la cirugía en un paciente, posibles émbolos 
tumorales parenquimatosos pulmonares en otro paciente y no se ha podido determinar en 
los dos pacientes procedentes de otro centro. 
 
Los siete pacientes fueron intervenidos de su enfermedad pleuropulmonar practicándose 
resección de la misma. Dos requirieron exéresis parcial de la pared costal asociada a 
pleurectomía completa de la pleura parietal y visceral del hemitórax derecho; otros cuatro, 
resección parcial de la pleura parietovisceral afectada macroscópicamente por la 
enfermedad mucinosa; y en el paciente con afectación parenquimatosa pulmonar bilateral se 
realizaron metastasectomías pulmonares atípicas en dos tiempos. Cuatro pacientes 
recibieron quimioterapia intracaviaria torácica inmediata a la cirugía torácica, uno de ellos (el 
último de la serie intervenido) asociada a hipertermia. 
 
En los siete pacientes intervenidos la citorreducción quirúrgica pleuropulmonar fue completa 
con ausencia de enfermedad residual macroscópica. El paciente con afectación masiva del 
hemitórax derecho falleció durante el acto quirúrgico por hemorragia parenquimatosa del 
pulmón contralateral tras la extirpación tumoral y liberación del pulmón atrapado por un 
tumor mucinoso de 2 kg de peso que afectaba masivamente la pleura parietal y visceral. En 
los otros pacientes no hubo incidencias peroperatorias que resaltar y la tolerancia a la 
cirugía y a la quimioterapia intratorácica con mitomicina C (tres pacientes) y a la 
quimiohipertermia intrapleural con mitomicina C y cisplatino, fue correcta. El paciente con 
afectación parenquimatosa recayó de su enfermedad presentando dos nuevos nódulos 
pulmonares 2,5 años después de la cirugía torácica y está pendiente de nuevo rescate 
quirúrgico al constatarse ausencia de enfermedad mucinosa abdominal (Figuras 46-49).  
 
Un paciente falleció por extensión retroperitoneal de la enfermedad abdominal 17 meses 
después de la cirugía toracopleural. Cuatro pacientes siguen vivos después de 38, 22 y 19 
meses de la cirugía torácica y 52, 37 y 31 meses del tratamiento peritoneal. 
 
Podríamos concluir que el tratamiento multidisciplinar del pseudomixoma peritoneal está 
aportando supervivencias muy prolongadas que permiten el desarrollo de manifestaciones 
tumorales en localizaciones hasta ahora no descritas, favorecidas en la mayoría de los 
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casos por el tipo de cirugía radical realizada, por lo que es recomendable considerar algunos 
aspectos relacionados con este tratamiento en estos pacientes:  
 

·  Durante la citorreducción quirúrgica abdominoperitoneal es importante evitar la 
dislaceración grosera y/o la apertura de las fibras del músculo diafragmático. En caso 
de existir estas circunstancias durante la cirugía o evidenciar la existencia de 
comunicaciones congénitas peritoneopleurales, es muy importante mantener abierta 
la comunicación con la cavidad torácica durante el tiempo del tratamiento 
quimioterápico regional (HIPEC).  

·  El abordaje multidisciplinar de la enfermedad mucinosa pleuropulmonar está indicado 
en ausencia de recidiva de la enfermedad abdominal de base.  

·  El tratamiento de la enfermedad mucinosa pleuropulmonar, al igual que en la 
enfermedad peritoneal, se basa en la citorreducción quirúrgica «completa», mediante 
pleurectomías o resecciones pulmonares, asociando un tratamiento quimioterápico 
intracavitario torácico con hipertermia.  

·  En la afectación masiva pulmonar con anulación funcional debido al colapso 
pulmonar por atrapamiento tumoral, la hemorragia intraparenquimatosa del pulmón 
contralateral, después de la liberación del pulmón enfermo, es una complicación 
posible y de consecuencias fatales.  

·  La tolerancia a la cirugía radical pleuro-pulmonar seguida de quimioterapia 
hipertérmica intrapleural y los resultados a largo plazo justifican este tipo de 
tratamiento multidisciplinar en la enfermedad mucinosa pleuropulmonar.  
 

 
 

 
Figura 46. TC torácico: afectación tumoral 
mucinosa masiva del hemitórax derecho 
asociada a  desplazamiento mediastínico  
 
 
 
 

 
Figura 47. Tumor mucinoso que afecta pared 
costal y  hemitórax derecho  
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Figura 48. Tumor mucinoso 
intraparenquimatoso pulmonar 

 

 
Figura 49. Tumor mucinoso pulmonar. Cortes 
del espécimen quirúrgico
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13. DISCUSIÓN 

La CP está clasificada como estadio IV tumoral. Esta consideración de tumor diseminado 
actualmente limita el tratamiento de los tumores malignos del peritoneo al ámbito de la 
paliación o al control de los síntomas, con efectos muy limitados sobre la  supervivencia y 
calidad de vida de los pacientes. El uso, en la enfermedad metastásica colorrectal, de 
esquemas basados en quimioterápicos más modernos, asociados o no a los agentes 
biológicos, ha mejorado las expectativas de supervivencia de estos pacientes, pero 
desconocemos el beneficio de estos fármacos sobre los pacientes con afectación 
mestastásica exclusiva peritoneal. En otros tipos de CP la introducción de  estos nuevos 
quimioterápicos ha tenido un impacto menor en el pronóstico de los pacientes, y aún no se 
han descrito supervivencias a 5 años en pacientes con CP de cualquier origen tratados 
mediante las estrategias terapéuticas clasicas.  
 
Algunos conocimientos recientes relacionados con los mecanismos de implantación y 
crecimiento de los tumores a nivel de la superficie del peritoneo han permitido modificar el 
concepto de enfermedad diseminada de la CP por la de enfermedad limitada a la cavidad 
abdominal. La condición de enfermedad locorregional, al menos durante un tiempo 
determinado de la CP, convierte a esta manifestación tumoral en susceptible de tratamiento 
con criterios radicales. El tratamiento estaría orientado a eliminar quirúrgicamente todo el 
tumor localizado en la cavidad abdominal y erradicar el tumor microscópico residual a la 
cirugía mediante una intensificación terapéutica regional con quimiohipertermia peritoneal, 
combinando la cirugía radical, la quimioterapia intraperitoneal y la hipertermia.  
 
Los procedimientos de peritonectomía descritos por Sugarbaker constituyen la técnica 
quirúrgica apropiada para lograr la cirugía radical en la CP; la quimioterapia intraperitoneal 
inmediata a la exéresis tumoral la modalidad de administración más eficaz de la 
quimioterapia regional y la hipertermia  el método más adecuado para potenciar el efecto 
citotóxico de los quimioterápicos. Todas estas fases terapéuticas que componen el 
tratamiento multidisciplinar, de forma individualizada,  han sido desarrolladas ampliamente y 
su aplicación conjunta ha demostrado que es segura en numerosos estudios clínicos. 
 
El tratamiento multidisciplinar se aplicó inicialmente en algunos tipos de CP, como los 
tumores apendiculares de bajo grado, con supervivencias descritas superiores a los 20 
años. Posteriormente, el uso del tratamiento multidisciplinar se ha extendido a otros tipos de 
CP con resultados que superan los logrados mediante los tratamientos convencionales, pero 
a pesar de ello, aún no se le considera el tratamiento de referencia para todos los tipos de 
enfermedades malignas del peritoneo. 
 
La complejidad, la invasividad y el coste económico del tratamiento multidisciplinar unido a  
la morbilidad y mortalidad que le acompaña, junto a la falta de  estudios controlados en  
algunas de sus aplicaciones, dificultan la aceptación general de este tratamiento por algunos 
profesionales. Numerosos estudios publicados, la mayoría de ellos basados en series de 
pacientes, demuestran resultados clínicos alentadores que han contribuido a la extensión de 
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su uso. En los últimos años  muchos centros oncológicos han iniciado esta línea terapéutica 
promoviendo   avances  en su aplicación técnica y sus indicaciones clínicas.  
 
La escasa frecuencia de los tumores del peritoneo con muy diversas variantes de 
presentación y  manifestacion clínica, junto a las dificultades técnicas de aplicación de un 
procedimiento terapéutico complejo, complican la realización de estudios clínicos 
controlados realmente homogéneos, en donde, además, los pacientes pueden expresar su 
negativa a participar en estudios que comparan ramas de tratamiento de índole paliativo con 
otra que aportan una “presunta radicalidad” terapéutica. Los criterios utilizados en la 
obtención de evidencia científica en este tipo de pacientes y tratamiento sólo es posible 
obtenerlo mediante la colaboración estrecha de los centros y los grupos de trabajo 
dedicados específicamente al tratamiento de este tipo de pacientes, desarrollando estudios 
controlados multicentricos, preferentemente, de ámbito internacional. Son varias las 
agencias sanitarias que recomiendan seguir avanzando en esta línea terapéutica, desde 
instituciones con tecnología apropiada, por grupos de trabajo multidisciplinares y mediante 
protocolos que garanticen la atención e información adecuadas a los pacientes en el 
contexto  de estudios de las características previamente apuntadas.  
 
La implementación hospitalaria de programas especializados en el tratamiento de la CP 
requiere de una suma de voluntades e intereses  que contemplan  aspectos relacionados 
con la política sanitaria, la estructura organizativa de los centros, los compromisos 
contractuales laborales, el desarrollo profesional  y la capacitación técnico-científica. Es 
importante considerar que estos programas deben regirse por un modelo asistencial de tipo 
trasversal no relacionados única ni directamente con una exclusiva área de conocimiento. Si 
bien, la cirugía es la piedra angular del tratamiento multidisciplinar de la CP, la cirugía 
radical y la especialidad de cirugía general la que aporta los conocimientos basicos  
quirúrgicos, las técnicas quirúrgicas necesarias para lograr la radicalidad en estos tumores 
está fuera de los programas actuales de formación de los cirujanos generales; y las 
patologías que constituyen las enfermedades malignas del peritoneo son tan  diversas que 
obligan al equipo quirúrgico al conocimiento y dominio de otras especialidades quirúrgicas.    
 
La capacitación del  equipo quirúrgico es fundamental para el desarrollo y la consecución de 
buenos resultados en un programa de carcinomatosis peritoneal.  Un porcentaje importante 
de las complicaciones mayores de este tratamiento se originan de la cirugía y se resuelven 
con la misma, y el éxito final del tratamiento multidisciplinar depende, en gran medida, de la 
indicación y realización correcta de una cirugía <<verdaderamente>> radical, sólo  posible 
mediante  procedimientos quirúrgicos altamente especializados. El dominio de estos 
procedimientos quirúrgicos, la experiencia clínica necesaria para  la detección temprana y  la 
resolución de las complicaciones potenciales en estos pacientes, además de los 
conocimientos que permiten  la indicación correcta del tratamiento y la selección adecuada 
de los pacientes requieren de un tipo y período de formación específico. La curva de 
aprendizaje del resto de los profesionales que configuran el grupo de trabajo multidisciplinar 
del programa  requiere de menos tiempo de formación y puede realizarse, en paralelo, al 
desarrollo del mismo. En la mayoría de las instituciones que cuentan con esta línea 
terapéutica, el liderazgo del programa recae en el equipo quirúrgico.  
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En nuestro país, la creación de equipos quirúrgicos especializados en la cirugía radical de la 
CP que dispongan de formación básica en el manejo de los pacientes oncológicos y en  la 
aplicación clínica de quimioterápicos, es difícil de articular dentro de el actual sistema de 
organización y funcionamiento de los servicios quirúrgicos de los hospitales públicos 
españoles que sólo contemplan  algunas especialidades o capacitaciones quirúrgicas, pero 
no la de cirugía oncológica, por lo que la capacidad operativa de estos equipos quirúrgicos 
debe desarrollarse desde programas asistenciales especializados, tal y como se ha aplicado 
en otros campos de la medicina. 
 
Las instituciones que implementen un programa de estas características han de actuar como 
referentes terapéuticos en el correspondiente ámbito sanitario territorial mediante circuitos 
ágiles y eficaces de atención a los pacientes, así como sistemas de información y difusión 
trasparente de las indicaciones y de los resultados publicados y propios de este tratamiento.  
La mayoría de los aspectos referenciados en este trabajo han sido aplicados para 
implementar un programa de tratamiento de la carcinomatosis peritoneal en el Hospital de la 
Santa Creu i Sant Pau en donde  han participado muchos profesionales de diversas 
especialidades coordinados por el responsable de un equipo quirúrgico  constituido como 
una unidad de Cirugía Oncológica Peritoneal dependiente  de la Dirección de Gestión 
Clínica del  hospital.  
 
Esta unidad, desde el inicio de su actividad, fue formando e incorporando progresivamente 
los procedimientos quirúrgicos de peritonectomías en el Hospital de Sant Pau, así como las 
técnicas de administración de la quimioterapia regional intraperitoneal y la hipertermia, 
gracias a una formación y experiencia previa del equipo quirúrgico. 
 
La valoración de los resultados logrados por el programa de carcinomatosis peritoneal del 
Hospital de Sant Pau, sobre los 100 primeros procedimientos consecutivos de citorreducción 
quirúrgica completa + HIPEC, concluye que este tratamiento ha sido indicado en el 30,1% 
de los pacientes remitidos a nuestro centro para la valoración de su patología tumoral 
peritoneal. La citorreducción completa pudo realizarse en el 93,7% de los pacientes 
intervenidos y este complejo tratamiento pudo desarrollarse sin mortalidad postoperatoria. 
Así mismo, el porcentaje de complicaciones quirúrgicas que requirieron de reintervención 
afectó sólo al 2% de los pacientes, todo ello en una serie de pacientes equiparables en 
cuanto al tipo de patología tumoral peritoneal, características, extensión de la CP y 
complejidad  del procedimiento terapéutico similares a las de otras series publicadas y 
consideradas de referencia para este tipo de tratamiento. Los resultados de supervivencia 
de esta serie están limitados por el corto tiempo de seguimiento transcurrido desde el 
tratamiento, pero apuntan a los mejores datos publicados en la bibliografía, con una 
supervivencia estimada a los 12 meses del 89,6% de los pacientes y una media de 
supervivencia estimada de 25,14 meses.  
 
La implementación del programa de tratamiento de la CP en el Hospital de la Santa Creu i 
Sant Pau, promovido desde las propias autoridades sanitarias de Cataluña, ha servido de 
estímulo a otros profesionales de España dedicados a esta línea terapéutica y ha fomentado 
la colaboración y coordinación entre los diferentes grupos de trabajo, que actualmente 
utilizan protocolos asistenciales comunes y comparten un registro nacional de pacientes con 
CP. Recientemente, se ha constituido oficialmente el Grupo Español de Cirugía Oncológica 
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Peritoneal (GECOP) cuyos objetivos son facilitar el acceso de aquellos pacientes 
potencialmente candidatos al tratamiento multidisciplinar a centros de España donde puedan 
ser tratados con garantías y asesorar a estos  centros y a los servicios  interesados en la 
creación de nuevos programas de tratamiento de la enfermedad neoplásica peritoneal para 
que éstos se desarrollen de una forma racional, ordenada y tutelada, evitando así resultados 
inadecuados, toxicidades prohibitivas e innecesarias o fraude a los pacientes.  
 
La realidad de los resultados hasta ahora conocidos con el tratamiento multidisciplinar en la 
CP plantea la necesidad de continuar investigando en esta línea, mediante estudios amplios 
y bien diseñados, que ayuden a la mejora de las indicaciones, la selección de los pacientes 
y la homogeneización del tratamiento multidisciplinar.  
 
Aunque no existe certeza en el uso óptimo de este tratamiento, no se ha de olvidar que un 
porcentaje importante de los pacientes tratados de esta forma sobreviven a los 5 años, 
situación no lograda  con los tratamientos convencionales y que la calidad de vida de estos 
pacientes es considerada como muy buena por la mayoría de ellos a los 3 meses de la 
cirugía con un alto porcentaje de pacientes que se reincorporan a las actividades laborales 
previas al tratamiento. El coste del tratamiento multidisciplinar por año de vida salvado es 
aceptable dada la severidad y la gravedad de la carcinomatosis peritoneal, para la que no 
hay otro tratamiento curativo alternativo. Estos resultados son más favorables que con otras 
situaciones clínicas comparables por gravedad y pronóstico (trasplante hepático, imatinib en 
el GIST o trastuzumab en el cáncer de mama metastásico).  
 
Actualmente, el tratamiento multidisciplinar de la CP está considerado por los grupos de 
expertos como el tratamiento de referencia para el  pseudomixoma peritoneal o enfermedad 
gelatinosa del peritoneo. Es muy recomendado para el tratamiento del mesotelioma maligno 
peritoneal, las carcinomatosis peritoneales secundarias a tumores colorrectales, y existe un 
amplio consenso para su uso en pacientes con neoplasias de ovario platino-resistentes con 
período libre de enfermedad prolongado y en algunos casos de sarcomatosis peritoneal. En 
el cáncer gastrico, aunque existe un nivel de evidencia bueno, el papel del tratamiento 
multidisciplinar está en curso de evaluación. Es motivo de discusión entre los expertos la 
aplicación del tratamiento multidisciplinar en los infrecuentes tumores primarios serosos del 
peritoneo y los aún más raros psammocarcinomas y tumores desmoplásicos de células 
pequeñas que afectan a pacientes jóvenes. 
 
Es recomendable que los profesionales que manejan a pacientes con CP conozcan las 
indicaciones y los resultados clínicos que puede aportar el tratamiento multidisciplinar en los 
diferentes tipos de CP, para poder ofrecer a los pacientes los beneficios del único 
tratamiento conocido potencialmente curable. Los resultados de este tratamiento dependen, 
en gran medida, de la indicación adecuada del mismo y de una exquisita selección de los 
pacientes. La aplicación temprana y completa del tratamiento multidisciplinar en pacientes 
en buen estado general y sin tratamientos previos son condiciones muy importantes para 
lograr  la curación o supervivencias  prolongadas que superan los 5 años en un buen 
número de patologías tumorales e incluso los 20 años en algunos pacientes con tumores 
apendiculares de bajo grado y pseudomixomas peritoneales.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Recomendaciones para la toma de decisiones  ante situaciones 
clínicas específicas de carcinomatosis peritoneal, recogidas de la bibliografía 
internacional y el consenso de expertos en carcinom atosis peritoneal (CP) 

1.º ¿Qué hacer, en un centro no especializado en el  tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis 
peritoneal: cirugía radical y quimiohipertermia int raperitoneal, ante el hallazgo de una carcinomatosi s 
peritoneal secundaria a un tumor colorrectal cuasi- asintomático? 
Es conveniente que el cirujano general conozca los sistemas de clasificación intraoperatoria de la carcinomatosis 
peritoneal: Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI), además de aquellos hallazgos quirúrgicos que contraindican la 
realización de una citorreducción completa: afectación tumoral masiva del intestino delgado, infiltración retráctil 
del mesenterio, enfermedad ganglionar retroperitoneal voluminosa, afectación tumoral del hilio hepático y 
metástasis hepáticas no resecables. Toda esta información es necesaria para indicar adecuadamente el 
tratamiento multidisciplinar.  
 
Si se considera al paciente, según los hallazgos quirúrgicos, tributario de una estrategia terapéutica con intención 
curativa: carcinomatosis peritoneal limitada y resecable quirúrgicamente, buen estado general y edad inferior a 
70 años, los expertos recomiendan realizar una biopsia diagnóstica de alguna de las lesiones peritoneales y la 
descripción detallada de la localización,  extensión y el tamaño de las lesiones abdominales sin practicar cirugía 
de exéresis tumoral. En un centro en donde la quimiohipertermia intraperitoneal (HIPEC) no se puede realizar 
inmediatamente después de la cirugía radical, la apertura de planos anatómicos durante la disección quirúrgica 
favorece la diseminación tumoral peritoneal y hace más difícil y menos eficaz el posterior tratamiento radical de la 
carcinomatosis peritoneal.  
 
Posteriormente, el paciente deberá ser remitido a un centro especializado donde pueda ser evaluado el 
tratamiento multidisciplinar (citorreducción completa + HIPEC).  
 
En caso de ser considerado el paciente sólo tributario de un tratamiento de tipo paliativo, la CP de carácter 
limitado puede ser resecada simultáneamente al tumor primario y valorar posteriormente un tratamiento 
quimioterápico complementario por vía sistémica. En las carcinomatosis peritoneales extensas, el gesto 
quirúrgico debe ser simple y limitado a la resolución de los síntomas, seguido de una valoración por el oncólogo 
médico.  
 
2.º ¿Qué hacer, en un centro no especializado en el  tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis 
peritoneal, ante el hallazgo quirúrgico de una carc inomatosis peritoneal asociada a un síndrome 
oclusivo? 
Si se considera posible una estrategia terapéutica con intención curativa: carcinomatosis limitada y resecable 
quirúrgicamente, buen estado general y edad inferior a 70 años; los expertos recomiendan realizar una biopsia 
diagnóstica de alguna de las lesiones peritoneales y la descripción detallada de las características de la 
carcinomatosis sin practicar cirugía de exéresis del tumor primario, salvo que la cirugía necesaria para extirpar  el 
tumor primario de cólon sea especialmente simple.  
 
En este tipo de pacientes, la cirugía ha de estar dirigida a solventar la oclusión intestinal mediante gestos 
quirúrgicos simples que minimicen la disección de los tejidos, como sería la práctica de un estoma 
descompresivo.  
 
Posteriormente, el paciente deberá ser remitido a un centro especializado donde pueda evaluarse la cirugía 
radical y la HIPEC. 
 
3.º ¿Qué hacer, en un centro no especializado en el  tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis 
peritoneal, en caso de sospecha preoperatoria de un a carcinomatosis peritoneal (datos clínicos y/o 
nódulos sospechosos de afectación peritoneal por pr uebas de imagen)? 
Si es posible realizar una estrategia terapéutica con intención curativa: carcinomatosis limitada y resecable 
quirúrgicamente, buen estado general y edad inferior a 70 años; los expertos recomiendan realizar una 
laparoscopia con la colocación de los trócares en la línea media, practicar una biopsia con intención diagnóstica 
y realizar una valoración y una descripción detalladas de las características de la carcinomatosis peritoneal: 
localización, extensión y tamaño de las lesiones peritoneales, así como descartar afectación tumoral que 
contraindique la cirugía radical.  
 
Posteriormente se debe remitir al paciente a un centro especializado donde pueda ser evaluado y, si procede, 
realizar el tratamiento multidisciplinar. 
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4.º ¿Qué hacer, en un centro no especializado en el  tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis 
peritoneal, ante el hallazgo operatorio de un pseud omixoma peritoneal de origen apendicular u ovárico?  
Se recomienda, durante la cirugía de inicio, realizar una biopsia para determinar el tipo y el grado histológico del 
tumor junto a una descripción detallada de las características, la localización anatómica y la extensión de la CP. 
En los pacientes con pseudomixoma peritoneal es especialmente importante referenciar la afectación y la 
extensión de la serosa del intestino delgado, determinando de forma aproximada la longitud de intestino invadido 
en profundidad por el tumor. Esta descripción facilita la selección de los pacientes para un eventual tratamiento 
multidisciplinar en un centro especializado. 
 
Los resultados clínicos y la tasa de complicaciones de la cirugía radical y la HIPEC en el pseudomixoma 
peritoneal son significativamente mejores cuando los pacientes reciben el tratamiento radical de forma inicial, sin 
cirugías agresivas previas.   
 
5.º ¿Qué hacer ante el hallazgo quirúrgico fortuito  de un pseudomixoma peritoneal asociado a un 
síndrome oclusivo? 
La actuación recomendable es la misma que en la situación planteada previamente con la CP de origen 
colorrectal. Se recomienda un gesto quirúrgico simple orientado a solventar la oclusión intestinal que conlleve 
escasa disección de los tejidos para no comprometer las posibilidades futuras de una cirugía radical y la HIPEC. 
 
6.º ¿Qué hacer ante la sospecha clínica o el diagnó stico, mediante otras exploraciones, de un 
pseudomixoma peritoneal? 
Los expertos recomiendan confirmar el diagnóstico por laparoscopia u otros medios no agresivos y remitir de 
forma temprana al paciente, sin tratamientos quirúrgicos previos, a un centro especializado para su evaluación y 
tratamiento radical.  
 
Con frecuencia, debido a la rareza de esta entidad clínico-patológica, desde la sospecha del diagnóstico hasta la 
confirmación del mismo transcurren períodos prolongados de tiempo que repercuten en las posibilidades 
terapéuticas y en el pronóstico del paciente. Hay que tener en consideración que en este tipo de tumores las 
biopsias aisladas pueden ser insuficientes o confundir al patólogo en el diagnóstico  del tumor o de la variante 
histológica del mismo.  
 
El tratamiento multidisciplinar en el pseudomixoma peritoneal mantiene los mismos criterios de radicalidad 
independientemente de la variante histológica y no deberían realizarse cirugías de debulking sin asociar el 
tratamiento quimioterápico regional  (quimioterapia intraperitoneal perioperatoria: EPIC y/o HIPEC) a la cirugía 
radical, aunque se  sospeche la variante histológica menos agresiva de estos tumores: la adenomucinosis 
peritoneal. 
 
7.º ¿Qué hacer ante el hallazgo quirúrgico fortuito  de una carcinomatosis peritoneal con difícil 
identificación del origen del tumor primario? 
Se recomienda practicar múltiples biopsias peroperatorias en aquellas estructuras sospechosas 
macroscópicamente  afectadas tumoralmente. En ausencia de oclusión intestinal, se recomienda realizar una 
descripción detallada de las características y la extensión de las lesiones abdominales y remitir al paciente a un 
centro con experiencia en el tratamiento radical de la CP. 
 
El carcinoma seroso de la superficie peritoneal (o tumor primario seroso del peritoneo) suele manifestarse en 
forma de carcinomatosis diseminada sin la presencia de tumor primario  visible ni detectable al tacto, asociada o 
no, a la presencia de ascitis. Este tipo de tumores tan infrecuentes, biológica y terapéuticamente, suelen 
comportarse de forma similar a los carcinomas de ovario y como tales deben de ser tratados. La calidad de la 
cirugía es fundamental en el tratamiento de estos tumores y debe ser realizada de inicio, si las condiciones del 
paciente son favorables, por un equipo con experiencia en esta cirugía. Si estas condiciones no están presentes, 
la paciente puede ser reintervenida transcurridas 2-3 semanas para realizar la cirugía citorreductora apropiada. 
El mesotelioma peritoneal maligno es una entidad muy rara, con manifestaciones clínicas, imágenes en TC y 
aspectos macroscópicos y microscópicos muy diversos. Puede presentarse en forma de lesiones tumorales 
laminares difusas del peritoneo parietal y/o visceral con afectación grosera multivisceral o limitada a una zona del 
peritoneo. En el material de biopsia es recomendable realizar estudios inmunohistoquímicos, como la positividad 
de la calretinina y del WT-1, marcadores mesoteliales, negatividad del antígeno carcinoembrionario (ACE) y del 
Ver-EP4. Sistemáticamente, en estos pacientes se ha de considerar, en principio, la posibilidad de la cirugía 
radical seguida de la HIPEC. Estos pacientes han de ser valorados inmediatamente a la sospecha diagnóstica en 
un centro especializado para indicar, según la extensión y la histología tumorales, la oportunidad del tratamiento 
radical de inicio o después de administrar quimioterapia neoadyuvante.  
 
Algunas pacientes afectadas por un mesotelioma peritoneal maligno son intervenidas bajo el diagnóstico de 
carcinoma de ovario y tratadas como tal. En estos casos, una vez confirmado el diagnóstico de mesotelioma 
peritoneal maligno, es conveniente que las pacientes sean remitidas a un centro especializado para evaluar el 
tratamiento multidisciplinar.  
 
8.º ¿Está actualmente justificado el tratamiento mul tidisciplinar, cirugía radical y quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC), en la carcinoma tosis peritoneal establecida de origen gástrico o e n 
la prevención de la misma (tumores gástricos T3-T4) ? 
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La mejor evidencia científica actualmente existente con el tratamiento multidisciplinar está relacionada con el 
tratamiento de la CP de origen gástrico. 
 
Parece recomendable seleccionar a aquellos pacientes que son diagnosticados durante la cirugía de un tumor 
gástrico asociado a una CP limitada y resecable para practicar, de inicio, un tratamiento quirúrgico radical 
seguido de HIPEC.  
 
En el cáncer gástrico avanzado, la laparoscopia diagnóstica desempeña un papel importante para determinar 
con seguridad el diseño terapéutico de estos pacientes. La quimioterapia neoadyuvante aporta notables 
beneficios en grupos seleccionados de pacientes con enfermedad avanzada que son considerados inicialmente 
no quirúrgicos y que en base a la respuesta del tratamiento quimioterápico, posteriormente pueden ser 
candidatos al tratamiento multidisciplinar.  
 
Estos pacientes deben ser remitidos a un centro especializado para su valoración. 
 
En los pacientes previamente intervenidos de un tumor gástrico que desarrollan posteriormente una CP, ésta 
debe ser catalogada. Si esta es limitada y potencialmente resecable, el estado general del paciente es adecuado, 
menor de 70 años, sin oclusión intestinal, ascitis voluminosa o enfermedad ganglionar voluminosa, el paciente 
puede ser candidato para el tratamiento radical de la carcinomatosis en un centro especializado.  
 
Sería importante en este tipo de CP diseñar ensayos clínicos controlados multicéntricos que evalúen el papel de 
los actuales protocolos de quimioterapia sistémica con o sin moléculas biológicas y/o radioterapia y la asociación 
del tratamiento multidisciplinar. 
 
9.º ¿Qué papel desempeña la quimioterapia neoadyuva nte en el tratamiento multidisciplinar radical de l a 
carcinomatosis peritoneal? 
Un tratamiento quimioterápico sistémico previo a la cirugía radical y la HIPEC puede ser una opción válida para 
algunos tipos de CP. Este tratamiento ha de ser valorado en el contexto de comités multidisciplinares con 
experiencia o conocimientos del tratamiento multidisciplinar, en aquellos pacientes que presentan CP muy 
extendidas que obligarían a una cirugía radical asociada a exéresis multiviscerales; con la  finalidad de reducir el 
volumen de la carcinomatosis, limitar la agresividad de la cirugía y «probar» la eficacia del quimioterápico. La 
quimioterapia neoadyuvante debe ser valorada en aquellos tipos de carcinomatosis con quimiosensibilidad 
demostrada: cáncer colorrectal, cáncer de ovario, mesotelioma peritoneal, cáncer gástrico… Después de esta 
quimioterapia, el paciente ha de ser reevaluado antes de indicar el tratamiento radical; sólo aquellos pacientes 
«respondedores» podrán ser candidatos al tratamiento multidisciplinar. 
 
10.º ¿Está indicada la quimioterapia complementaria después del tratamiento multidisciplinar radical en  
la CP? 
Los expertos recomiendan, después del tratamiento multidisciplinar, continuar con quimioterapia complementaria 
durante, al menos, un período de 6 meses. La indicación y la definición del tipo de quimioterápicos deben 
realizarse en el ámbito de comités multidisciplinares.  
 
11.º ¿En qué tipo de tumores y manifestaciones clíni cas deben los clínicos extremar el seguimiento de 
los pacientes para detectar recidivas tumorales con  manifestación peritoneal que puedan beneficiarse 
tempranamente de un tratamiento multidisciplinar? 
Las neoplasias colorrectales intervenidas en fase de oclusión intestinal, perforación a la cavidad abdominal, 
exteriorización del tumor a la pared abdominal o estructuras vecinas, en pacientes sometidos a la extirpación de 
nódulos peritoneales localizados o afectación tumoral metastásica aislada de ovarios deben someterse a un 
seguimiento estricto mediante marcadores tumorales y métodos diagnósticos de imagen para detectar 
precozmente una recidiva peritoneal. La confirmación del diagnóstico y la extensión de la carcinomatosis pueden 
realizarse mediante laparoscopia, antes de valorar el tratamiento multidisciplinar. Algunos grupos sugieren, en 
este tipo de pacientes, proceder a un tratamiento multidisciplinar transcurridos 12 meses de la cirugía sobre el 
tumor primario y antes de la evidencia clínica o radiológica de la CP. Con esta actitud y en aquellos pacientes en 
los que se confirma la CP, el tratamiento de la misma en fase precoz, aporta beneficios en cuanto a la 
supervivencia  superiores al 60% en 5 años. 
 
En el cáncer de ovario, las características biológicas de la diseminación peritoneal, incluso en manifestaciones 
muy extensas con infiltración tumoral multivisceral, la cirugía radical con ausencia de tumor residual 
macroscópico es factible técnicamente. La quimioterapia neoadyuvante debe reservarse para pacientes en las 
que un equipo quirúrgico, con experiencia en este tipo de cirugía, considere improbable una citorreducción 
completa o cuando se considere que será necesaria la realización de una cirugía exerética multivisceral.  
Todo paciente tratado de un pseudomixoma peritoneal mediante cirugía de cualquier tipo y que no reciba 
tratamiento quimioterápico regional peritoneal inmediato desarrollará una recidiva peritoneal de su enfermedad. 
Estos pacientes deberían ser evaluados antes de la manifestación clínica de la recidiva en un centro 
especializado en enfermedades malignas del peritoneo.  
 
Las neoplasias gástricas intervenidas con afectación de la serosa tienen un alto índice de desarrollar CP. El 
diagnóstico en fase de CP limitada permite incluir a estos pacientes en ensayos clínicos mediante el tratamiento 
multidisciplinar.  
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Anexo 2. Historia clínica y valoración inicial de l os pacientes candidatos al 
tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis p eritoneal 

�
�
 
 
 
 

              
UNIDAD DE CIRUGÍA ONCOLÓGICA PERITONEAL 
 
                
Fecha de la 1.ª visita:  
 
Procedencia del paciente (hospital, servicio, médico ):  
 
 
Edad: 
 
Antecedentes familiares de neoplasias:  
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS : 

Alergias  
HTA, DM, DLP 
Cardiopatía, broncopatía 
Cirugía 
Otras neoplasias y tratamiento recibido:  

 
HISTORIA ONCOLÓGICA:   
 
Origen del tumor peritoneal : 

·  Tumor primario  del peritoneo (mesotelioma peritoneal, carcinoma seroso del peritoneo, 
samocarcinoma, tumor desmoplástico, otros): 

 
·  Carcinomatosis secundaria  (cáncer colorrectal, apéndice, gástrico, ovario, sarcomas, pseudomixoma 

peritoneal, otros):  
 
Manifestación clínica: 

·  Enfermedad peritoneal sincrónica al tumor primario 
  Sin tratamiento quirúrgico previo 
  Intervenido 
 

·  Recidiva peritoneal 
 
Estadio del tumor primario al inicio (TNM o FIGO):  
 
 
Tratamiento quirúrgico realizado: 
 
 
Histología y grado del tumor primario:  
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Tratamiento quimioterápico/radioterápico recibido:  
(Especificar líneas y número de ciclos):  
 
 
Tolerancia al tratamiento quimioterápico. Reducción  de dosis: 
 
 
Fecha de finalización del último tratamiento quimio terápico:  
(No menos de un mes � 6 semanas Bevacizumab �  a la cirugía):  
 
 
CRITERIOS INCLUSIÓN/EXCLUSIÓN 
 
 
Enfermedad peritoneal, considerada resecable por equ ipo quirúrgico, (ausencia de retracción 
mesentérica, ausencia de retracción vesical, ausenc ia de afectación masiva ganglionar retroperitoneal 
y/o por encima de los vasos renales):  
 
 
Índice de carcinomatosis peritoneal (ICP) por TC (no  superior a 26 en colorrectal y variable en el rest o de 
patologías):  
 
 
Ausencia de metástasis a distancia extraperitoneale s (preferentemente confirmada por PET en tumores 
colorrectal, gástrico y de ovario):  
 
 
Si metástasis hepáticas, considerar su resecabilidad  y un número no superior a tres 
 
 
No carcinomatosis peritoneal de origen mamario, bil iar, pancreático o broncopulmonar: 
 
 
Estado general (ASA 1 o 2) o criterios OMS < 2:  
 
 
Otra enfermedad tumoral maligna activa: 
 
 
Oclusión intestinal completa 
 
 
Infección activa 
 
 
Estado nutricional 
 
 
Expectativas de vida > 12 semanas: 
 
 
Exploración clínica (ascitis libre, ascitis a tensió n, masas fijas, masas móviles, abdomen en «coraza»,  
afectación de pared abdominal, edemas en extremidad es...): 
 
 
Insuficiencia cardiorrespiratoria, renal o hepática  (según valoración anestesia). Creatinina, urea:  
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Balance hematológico: PNN ³³³³  1,5 x 109/L, plaquetas ³³³³  100 x 109/L (control 1 semana previa a la 
intervención) 
 
 
Reserva hematopoyética (control 1 semana previa a l a intervención) 
 
 

Balance hepático: bilirrubina total ££££ 1,5, GOT y GPT ££££ 3, fosfatasas alcalinas ££££ 3 (control 1 semana previa 
a la intervención) 
 
 
Es posible un tratamiento quimioterápico adyuvante: 
 
 
Es posible un seguimiento adecuado. Hay contacto con  el hospital y el servicio asistencial que remitió el 
paciente 
 
 
ENFERMEDAD ACTUAL: 
 
 
 
PENDIENTE: 
 
 
Presentación en el Comité Multidisciplinar y decisió n propuesta (fecha): 
 
 
Explicación detallada del tratamiento multidisciplin ar y firma del consentimiento informado específico 
(fecha):  
 
 
Valorado por: Dr./Dra. 
Nº Col.  
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Anexo 3. Modelos de consentimiento informado 

 
 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO COMBINADO MULT IDISCIPLINAR  DE LA 

CARCINOMATOSIS PERITONEAL DE ORIGEN COLORRECTAL TÉCNICA DE SU GARBAKER:  
CIRUGÍA RADICAL Y QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL (HIPEC) 

 
Como paciente tiene el derecho de ser informado sobre su diagnóstico, situación clínica y procedimiento 
terapéutico que le recomendamos para su tratamiento. 
Después de una lectura detallada de este documento y de la discusión con el médico de las preguntas que 
considere oportunas podrá estar Ud. en condiciones de dar o denegar el consentimiento al tipo de tratamiento 
propuesto. 
En cualquier momento, y sin necesidad de justificaciones, el documento (incluso ya firmado) puede ser revocado.  

 
 
N.º historia: 
D./Dña.: ________________________________________ de ________ años de  edad, (Nombre y dos apellidos 
del paciente) 
 con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º ______ 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad, (Nombre y dos 
apellidos) 
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  _____  
    
en calidad de _______________________________ de _____________________  
 (Representante legal, familiar o allegado)    
(Nombre y dos apellidos del paciente) 
      
  
DECLARO 
 
Que el/la Doctor/a D./Dña.: ____________________________ me ha explicado los aspectos más destacables 
de la carcinomatosis peritoneal de origen colorrectal, y que es conveniente proceder, en mi situación, al 
tratamiento combinado multidisciplinar que consiste en la realización de una cirugía radical + quimiohipertermia 
peritoneal (técnica de Sugarbaker). 

 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y contenida en este documento y, además, 
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento propuesto. 
Y en tales condiciones  
 
      
CONSIENTO 
 

que se me realice el tratamiento quirúrgico radical asociado al tratamiento quimiohipertérmico.     

 
 

Fdo.: El/la médico   Fdo.: El paciente   Fdo.: El representante legal       
        o familiar allegado 
 
 
Barcelona,dede 20 
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REVOCACIÓN 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos del paciente) 
    
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. nº    ____________ 
   
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de  edad, 
(Nombre y dos apellidos) 
   
 con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. nº  ____________  
     
en calidad de _______________________________ de  ___________________________  
(Representante legal, familiar o allegado)    
(Nombre y dos apellidos del paciente) 
  
   
REVOCO el consentimiento prestado en fecha _____________, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy 
con esta fecha por finalizado.  
     
   
                       
 
En Barcelona, a de20 
      
 
 
 
 
 Fdo.: El/la médico   Fdo.:El paciente  Fdo.: El representante legal, familiar o allegado  

        
 
La afectación tumoral del peritoneo en los cánceres de origen colorectal ocurre en cerca el 30% de los pacientes. 
Hasta hace pocos años la cirugía y/o la quimioterapia sistémica constituían el tratamiento habitual. Su aplicación 
es paliativa y de control de los síntomas. 
 
En la última década diversos centros de Estados Unidos y Europa aplican la técnica de Sugarbaker, que consiste 
en la realización de una cirugía radical asociada, durante el mismo acto quirúrgico, a un tratamiento de 
intensificación quimioterápica regional mediante fármacos administrados por vía intraperitoneal, potenciados por 
el efecto de la hipertermia. Los resultados publicados sobre este tipo de tratamiento demuestran, en grupos 
seleccionados de pacientes, supervivencias significativamente superiores a los tratamientos hasta ahora 
considerados como estándar.  
 
La extensión de la enfermedad en el peritoneo, junto a las posibilidades quirúrgicas de eliminar todo el tumor 
peritoneal, son los factores determinantes de los resultados del tratamiento. Antes de indicar este tratamiento, los 
pacientes son sometidos a una serie de exploraciones (ecografía abdominal, TC, resonancia magnética, PET...) 
con el objetivo de determinar la indicación del mismo pero, a pesar de la realización sistemática de estas 
pruebas, la extensión de la enfermedad en el abdomen y el compromiso de algunos órganos no puede 
establecerse con certeza y puede ser necesaria una valoración laparoscópica, o la indicación directa de la 
laparotomía que permite determinar con precisión las posibilidades de practicar la cirugía radical. En los casos en 
que ésta no sea factible, no se continúa con el tratamiento quimioterápico regional. En estas circunstancias, el 
equipo quirúrgico estará autorizado a realizar durante la intervención quirúrgica, y sin previo consentimiento, 
aquel acto terapéutico que considere más adecuado para esa situación clínica.  
 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El tipo de cirugía radical indicada se denominada cirugía citorreductora mediante los procedimientos de 
peritonectomía descritos por Sugarbaker. Este tipo de cirugía tiene como objetivo eliminar por completo el tumor 
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intrabdominal. Dichos procedimientos cubren un amplio abanico de actuaciones quirúrgicas que sólo se realizan 
sobre los tejidos y órganos afectados macroscópicamente por el tumor. Pueden ser extirpados segmentos del 
tracto digestivo, el bazo, la cápsula que rodea el hígado, el epiplón, el aparato genital interno femenino y/o 
diferentes zonas de recubrimiento peritoneal. La invasividad de esta cirugía depende, por lo tanto, de la 
extensión del tumor a nivel peritoneal y del compromiso tumoral asociado de otros órganos.  
 
Es posible que, en aquellos pacientes con tratamientos quimioterápicos previos al tratamiento multidisciplinar, el 
estudio histológico posquirúrgico de las estructuras consideradas afectadas tumoralmente antes o durante la 
cirugía, no presenten viabilidad tumoral. En estos casos el significado clínico es la respuesta inducida por los 
fármacos. 
 
En alrededor del 10-15% de los pacientes se requiere practicar estomas digestivos (colostomías y/o ileostomías) 
tras la cirugía. Algunos de estos estomas se realizan con carácter temporal. 
 
Una vez realizada la cirugía y siempre que ésta se considere radical, está indicada la administración inmediata 
de la quimioterapia peritoneal hipertérmica (HIPEC en sus siglas inglesas). Consiste en administrar determinados 
fármacos quimioterápicos en la cavidad abdominal durante la intervención quirúrgica, en busca de los beneficios 
demostrados  que estos fármacos ejercen sobre la enfermedad microscópica que queda tras la cirugía radical. 
Además, el efecto de estos quimioterápicos es potenciado por la hipertermia a 42-43 ºC.  
 
La HIPEC ha demostrado ser una técnica segura y eficaz y se administra mediante máquinas de perfusión que 
consiguen temperaturas predeterminadas estables durante períodos de tiempo que oscilan entre los 30 y los 120 
minutos. El tiempo de la HIPEC depende del tipo de tumor primario que tratamos y del tipo de fármacos 
utilizados. El tiempo utilizado con mayor frecuencia en la carcinomatosis colorrectal es de 30 minutos. 
 
Una vez finalizado el tiempo de exposición del quimioterápico en el abdomen, el líquido es aspirado y el 
abdomen es cerrado colocando varios drenajes intrabdominales que serán retirados entre el 5º y el 8º día 
postoperatorio.  
 
Finalizada la cirugía y la HIPEC, el paciente pasa los 2-5 días siguientes en unidades de reanimación 
posquirúrgica o en la unidad de cuidados intensivos para el control minucioso del postoperatorio, y 
posteriormente será trasladado a la unidad de hospitalización hasta el momento del alta. La estancia media 
hospitalaria es de 18 días. 
 
Aproximadamente, a las 3 semanas del alta hospitalaria, siempre según el criterio del comité multidisciplinar de 
tumores, se realizará tratamiento quimioterápico sistémico adyuvante. 
 
El tratamiento combinado multidisciplinar se realiza bajo anestesia general, información que será suministrada 
por el anestesiólogo, y es muy posible que durante o después de la intervención sea necesaria la utilización de 
sangre y/o hemoderivados. 
 
Para un mejor control del dolor postoperatorio durante la fase anestésica se colocará un catéter peridural que 
permitirá la administración de analgésicos de forma más eficaz. 
 
Así mismo, en el postoperatorio se utilizará alimentación parenteral o enteral hasta el inicio de la alimentación 
oral que, salvo complicaciones, suele ocurrir alrededor del 8-10 día del postoperatorio.  
 
Pasados 30 días de la intervención, los pacientes recobran una calidad de vida correspondiente con la 
normalidad. Para objetivar criterios de calidad de vida relacionados con esta modalidad terapéutica puede 
solicitarse a los pacientes, antes y después del tratamiento, la cumplimentación de cuestionarios relacionados 
con este fin.  
 
El hospital podrá disponer de parte de los tejidos extirpados con carácter científico, en ningún caso comercial, 
salvo que el paciente manifieste lo contrario. 
 
La realización del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines científicos o didácticos, salvo que el 
paciente manifieste lo contrario. 
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BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS AL MISMO 
El tratamiento combinado multidisciplinar ha demostrado beneficios clínicos y supervivencias superiores a los 
que actualmente ofrecen los tratamientos convencionales, como la cirugía no radical asociada o no a la 
quimioterapia por vía endovenosa.  
 
El único tratamiento «presuntamente curativo» de la carcinomatosis colorrectal, con resultados contrastados en 
varios ensayos clínicos, es el tratamiento combinado multidisciplinar: citorreducción quirúrgica completa seguida 
de quimioterapia regional intraperitoneal con o sin hipertermia (técnica de Sugarbaker). Los estudios que han 
comparado los resultados entre series de pacientes sometidas a los tratamientos «convencionales» y este tipo 
de tratamiento  han demostrado diferencias muy significativas en cuanto a beneficios clínicos, especialmente en 
la supervivencia media de los pacientes y el control de la enfermedad neoplásica y sus complicaciones (ascitis, 
oclusión intestinal, malnutrición...). La correcta elección de los pacientes para este tratamiento es un factor 
determinante de los resultados. 
 
Algunas de las fuentes donde puede obtenerse información dirigida a los pacientes sobre este tipo de tratamiento 
son: www.nice.org.uk,  www.msss.gouv.qc.ca 

 
RIESGOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROCEDIMIENTO 
A pesar de la adecuada elección y de la correcta realización técnica de este tratamiento pueden presentarse 
efectos indeseables, algunos de ellos comunes y derivados de toda intervención quirúrgica y otros más 
específicos de este procedimiento. 
 
El riesgo global de complicaciones importantes es de alrededor  del 30%. La mayoría de estas complicaciones 
pueden solucionarse con tratamientos médicos o medidas no quirúrgicas, y entre el 5-12% pueden requerir una 
reintervención quirúrgica que suele ser de carácter urgente. 
 
La mortalidad asociada al procedimiento es de alrededor del 5% de los pacientes.  
 
Riesgos frecuentes y poco graves:  sangrado o infección de la herida quirúrgica, parálisis intestinal prolongada, 
trastornos digestivos (diarreas, vómitos...), derrame pleural, flebitis, infección de catéteres, sepsis, infección 
urinaria, dolor en la zona quirúrgica. 
 
Riesgos poco frecuentes y graves:  apertura de la herida quirúrgica (evisceración), sangrado o infección 
intrabdominal postoperatoria, oclusión intestinal, fístula y/o fallo de las suturas intestinales, pancreatitis, 
complicaciones cardiopulmonares, embolismo pulmonar, recidiva de la enfermedad. 
 
Efectos secundarios relacionados directamente con la  HIPEC: los quimioterápicos utilizados, aunque en 
menor frecuencia que durante la administración endovenosa, pueden producir trastornos generales, como 
náuseas, vómitos, diarreas, fatiga. Estos síntomas pueden evitarse o remitir con tratamiento médico. También 
pueden aparecer trastornos hematológicos: anemia, leucopenia y plaquetopenia. En contadas ocasiones, los 
efectos adversos a este tipo de quimioterapia tienen efectos irreversibles. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO COMBINADO MULTI DISCIPLINAR DEL 
PSEUDOMIXOMA PERITONEAL (TÉCNICA DE SUGARBAKER): 

CIRUGÍA CITORREDUCTORA Y QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL (HIPEC ) 

 
Como paciente, tiene el derecho a ser informado sobre su diagnóstico, situación clínica y procedimiento 
terapéutico que le recomendamos para su tratamiento. 
 
Después de una lectura detallada de este documento y de la discusión con el médico de las preguntas que 
considere oportunas podrá estar Ud. en condiciones de dar o denegar el consentimiento al tipo de tratamiento 
propuesto. 
 
En cualquier momento, y sin necesidad de justificaciones, el documento (incluso ya firmado) puede ser revocado.  
 
N.º Historia: 
D./Dña.: ________________________________________ de ________ años de  edad, (Nombre y dos apellidos 
del paciente) 
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º ____________ 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos) 
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  ____________  
    
en calidad de _______________________________ de ______________________________  
(Representante legal, familiar o allegado)    
 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
      
       
DECLARO 
 
Que el/la Doctor/a D./Dña.: ____________________________ me ha explicado los aspectos más destacables 
del pseudomixoma peritoneal  y que es conveniente proceder, en mi situación, al tratamiento combinado 
multidisciplinar que consiste en la realización de una cirugía radical + quimiohipertermia peritoneal. 

 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y contenida en este documento y, además, 
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento propuesto. 
Y en tales condiciones  
 
     
CONSIENTO  
 
que se me realice el tratamiento quirúrgico asociado al tratamiento    quimiohipertérmico peritoneal.  
    

                                 
Fdo.: El/la médico   Fdo.: El paciente   Fdo.: El representante legal       
        o familiar allegado 
 
 
 
 
Barcelona,dede 20     
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REVOCACIÓN 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos del paciente) 
    
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º    ____________ 
   
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de  edad, 
(Nombre y dos apellidos) 
   
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  ____________  
     
en calidad de _______________________________ de  ___________________________  
(Representante legal, familiar o allegado)    
(Nombre y dos apellidos del paciente) 
  
   
REVOCO el consentimiento prestado en fecha _____________, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy 
con esta fecha por finalizado.  
     
   
                       
 
En Barcelona, ade20 
      
 
 
 
 
 
  Fdo.: El/la médico   Fdo.:El paciente  Fdo.: El representante legal, familiar o allegado  
        
 
 
El pseudomixoma peritoneal es un síndrome clínico patológico caracterizado por la acumulación de moco y 
material gelatinoso en la cavidad abdominal. Está provocado por tumores originados fundamentalmente en el 
tramo digestivo (apéndice, colon) o el ovario con menor frecuencia. El pronóstico de esta enfermedad viene 
determinado por el tipo histológico del tumor de origen. Se trata de tumores poco frecuentes y de tratamiento 
complejo que requieren una valoración diagnóstico-terapéutica multidisciplinar específica dirigida a esclarecer 
aspectos encaminados a seleccionar a los pacientes tributarios de un tratamiento basado en la extirpación 
quirúrgica de toda la enfermedad peritoneal, asociando de forma inmediata a esta cirugía un tratamiento de 
intensificación regional basado en la administración directa en el abdomen de fármacos quimioterápicos 
potenciados por el efecto del calor (hipertermia).  
 
Antes de indicar este tratamiento, los pacientes son sometidos a una serie de exploraciones (ecografía 
abdominal, TC, resonancia magnética...) pero, a pesar de la realización sistemática de éstas, no permiten 
establecer con certeza la extensión de la enfermedad en el abdomen y el compromiso de diversos órganos, 
fundamental para determinar las posibilidades de la cirugía radical, mediante cualquiera de los métodos actuales 
de diagnóstico por la imagen. Por este motivo, sólo la valoración laparoscópica o en mejor medida la exploración 
quirúrgica consigue determinar con precisión las posibilidades de realizar la cirugía necesaria para eliminar por 
completo toda la enfermedad tumoral peritoneal, o bien si está limitada a tratamientos quirúrgicos de índole 
paliativo sin la posibilidad de cumplimentar de forma adecuada el tratamiento combinado multidisciplinar. En 
estos casos, el equipo quirúrgico estará autorizado a desarrollar sin previo consentimiento, durante la 
intervención quirúrgica, aquel acto terapéutico que considere adecuado.  
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DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El tipo de cirugía utilizada se denominada cirugía citorreductora mediante los procedimientos de peritonectomía 
de Sugarbaker y tiene como objetivo eliminar por completo todo vestigio de tumor intrabdominal. Dichos 
procedimientos cubren un amplio abanico de pasos quirúrgicos que sólo son realizados en aquellas áreas 
abdominales afectadas macroscópicamente por el tumor y que pueden obligar a la exéresis de vísceras y 
estructuras anatómicas. Algunos segmentos del tracto digestivo, el bazo, la cápsula que rodea el hígado, el 
epiplón, el aparato genital interno femenino y/o diferentes zonas de recubrimiento peritoneal son los órganos 
mayoritariamente extirpados. Sólo se extirpa aquellos órganos comprometidos macroscópicamente por el tumor.  
 
La invasividad de la cirugía depende de la extensión del tumor a nivel peritoneal y del compromiso tumoral 
asociado de otros órganos.  
 
En alrededor del 10-15% de los pacientes se requiere practicar estomas digestivos (colostomías y/o ileostomías) 
tras la cirugía, siendo éstas, en algunas ocasiones, de carácter definitivo. 
 
Una vez realizada la cirugía y siempre que ésta se considere radical, está indicada la administración inmediata 
de la quimioterapia peritoneal hipertérmica (HIPEC en sus siglas inglesas). Consiste en administrar durante la 
intervención quirúrgica determinados fármacos quimioterápicos directamente en la cavidad abdominal buscando 
los beneficios  que representa el contacto directo de los mismos con los restos microscópicos de tumor y 
potenciados por el efecto que ejercen temperaturas intrabdominales de 42-43 ºC sobre los quimioterápicos.  
La HIPEC se administra mediante una bomba externa de perfusión que consigue temperaturas estables y 
predeterminadas durante períodos de tiempo que oscilan entre 30 y 120 minutos. El tiempo de la HIPEC 
depende del tipo de tumor primario que tratamos y del tipo de fármacos utilizados. En el caso del pseudomixoma 
peritoneal el tiempo de exposición más utilizado son 60 minutos. 
 
Una vez finalizado el tiempo de exposición del quimioterápico en el abdomen, se aspira el líquido y se cierra el 
abdomen colocando varios drenajes intrabdominales que serán retirados entre el 5º y el 8º día postoperatorio.  
 
En algunos pacientes será necesario continuar administrando durante los primeros 4-5 días del postoperatorio 
dosis añadidas de quimioterápicos por vía intraperitoneal (sin hipertermia) a través de los catéteres y drenajes 
colocados durante la intervención. Esta técnica es conocida como quimioterapia intraperitoneal postoperatoria 
inmediata (EPIC en sus siglas inglesas) y va dirigida a consolidar el efecto citostático de la HIPEC. Sobre la 
utilización de este tipo de quimioterapia serán previamente informados los pacientes.  
 
Finalizada la cirugía y la HIPEC, el paciente pasará los 2-5 días siguientes en unidades de reanimación 
posquirúrgica o en la unidad de cuidados intensivos para el control minucioso del postoperatorio, y 
posteriormente serán trasladados a la unidad de hospitalización hasta el momento del alta. 
 
Aproximadamente a las 3 semanas del alta hospitalaria, siempre según el criterio del comité multidisciplinar de 
tumores, se realizará tratamiento quimioterápico sistémico adyuvante. 
 
El tratamiento combinado multidisciplinar se realiza bajo anestesia general, información que será suministrada 
por el anestesiólogo, y es muy posible que durante o después de la intervención sea necesaria la utilización de 
sangre y/o hemoderivados. 
 
Para un mejor control del dolor postoperatorio durante la fase anestésica se colocará un catéter peridural que 
permitirá la administración de forma más eficaz de analgésicos. 
 
Así mismo, en el postoperatorio se utilizará alimentación parenteral o enteral hasta el inicio de la alimentación 
oral que, salvo complicaciones, suele ocurrir alrededor del 8º-10º día del postoperatorio.  
 
La estancia media hospitalaria es de 18 días y pasados 30 días de la intervención los pacientes recobran una 
calidad de vida correspondiente con la normalidad.  
 
Para objetivar criterios de calidad de vida relacionados con esta modalidad terapéutica puede solicitarse, antes y 
después del tratamiento, la cumplimentación de cuestionarios relacionados con este fin.  
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El hospital podrá disponer de parte de los tejidos extirpados con carácter científico, en ningún caso comercial, 
salvo que el paciente manifieste lo contrario. 
 
La realización del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines científicos o didácticos, salvo que el 
paciente manifieste lo contrario. 
 
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS AL MISMO 
El tratamiento combinado multidisciplinar ha demostrado beneficios clínicos y supervivencias superiores a los 
que actualmente ofrecen los tratamientos convencionales, como la cirugía no radical asociada o no a la 
quimioterapia por vía endovenosa utilizados habitualmente en el tratamiento del pseudomixoma peritoneal.  
 
El único tratamiento «presuntamente curativo», con resultados contrastados en varios ensayos clínicos, es el 
tratamiento combinado multidisciplinar: citorreducción quirúrgica completa seguida de quimioterapia regional 
intraperitoneal con o sin hipertermia. Los trabajos que han comparado los resultados entre series de pacientes 
sometidas a los tratamientos «convencionales» y este tipo de tratamiento (técnica de Sugarbaker) han 
demostrado diferencias muy significativas en cuanto a beneficios clínicos, especialmente en la supervivencia 
media de los pacientes y el control de la enfermedad neoplásica y sus complicaciones (ascitis, oclusión intestinal, 
malnutrición...). 
 
Algunas de las fuentes donde puede obtenerse información dirigida a los pacientes sobre este tipo de tratamiento 
son: www.nice.org.uk ,  www.msss.gouv.qc.ca  
 
RIESGOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROCEDIMIENTO 
A pesar de la adecuada elección y de la correcta realización técnica de este tratamiento pueden presentarse 
efectos indeseables, algunos de ellos comunes y derivados de toda intervención quirúrgica que pueden afectar a 
todos los órganos y sistemas, y otros más específicos de este procedimiento. 
 
El riesgo global de complicaciones importantes oscila alrededor del 45%. La mayoría de estas complicaciones 
pueden solucionarse con tratamientos médicos o medidas no quirúrgicas, y entre el 8-12% pueden requerir una 
reintervención quirúrgica que suele ser de carácter urgente. 
 
La mortalidad asociada al procedimiento es de alrededor del 8% de los pacientes.  
 
Riesgos frecuentes y poco graves : sangrado o infección de la herida quirúrgica, parálisis intestinal prolongada, 
trastornos digestivos (diarreas, vómitos...), derrame pleural, flebitis, infección de catéteres, sepsis, infección 
urinaria, dolor en la zona quirúrgica. 
 
Riesgos poco frecuentes y graves : apertura de la herida quirúrgica (evisceración), sangrado o infección 
intrabdominal postoperatoria, oclusión intestinal, fístula y/o fallo de las suturas intestinales, pancreatitis, 
complicaciones cardiopulmonares, embolismo pulmonar, recidiva de la enfermedad. 
 
Efectos secundarios relacionados directamente con la  HIPEC: los quimioterápicos utilizados, aunque en 
menor frecuencia que durante la administración endovenosa, pueden producir trastornos generales como 
náuseas, vómitos, diarreas, fatiga. Estos síntomas pueden evitarse o remitir con medicación. También pueden 
aparecer trastornos hematológicos: anemia, leucopenia y plaquetopenia. En contadas ocasiones, los efectos 
adversos a este tipo de quimioterapia tienen efectos irreversibles. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO COMBINADO MULTI DISCIPLINAR DEL  
CÁNCER DE OVARIO AVANZADO (TÉCNICA DE SUGARBAKER): 

CIRUGÍA CITORREDUCTORA Y QUIMIOHIPERTERMIA PERITONEAL 
 
 

Como paciente tiene el derecho a ser informado sobre su diagnóstico, situación clínica y procedimiento 
terapéutico que le recomendamos para su tratamiento. 
 
Después de una lectura detallada de este documento y de la discusión con el médico de las preguntas que 
considere oportunas  podrá estar Ud. en condiciones de dar o denegar el consentimiento al tipo de tratamiento 
propuesto. 
 
En cualquier momento, y sin necesidad de justificaciones, el documento (incluso ya firmado) puede ser revocado.  
 
 
N.º Historia: 
D./Dña.: ________________________________________ de ________ años de  edad, (Nombre y dos apellidos 
del paciente) 
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º ______ 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos) 
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  _____  
    
en calidad de _______________________________ de _____________________  
(Representante legal, familiar o allegado)    
(Nombre y dos apellidos del paciente) 
      
     
DECLARO 
 

Que el/la doctor/a D./Dña.: ____________________________ me ha explicado los aspectos más destacables de 
la carcinomatosis peritoneal de origen ovárico , y que es conveniente proceder, en mi situación, al tratamiento 
combinado multidisciplinar que consiste en la realización de una cirugía radical + quimiohipertermia 
peritoneal (técnica de Sugarbaker). 

 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y contenida en este documento y, además, 
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento propuesto. 
Y en tales condiciones  
 
      
CONSIENTO 

 
que se me realice el tratamiento quirúrgico radical asociado al tratamiento   quimiohipertérmico.     
 

 
Fdo.: El/la médico   Fdo.: El paciente   Fdo.: El representante legal       
        o familiar allegado 
 
 
Barcelona,dede 20 
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REVOCACIÓN 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos del paciente) 
    
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º    ____________ 
   
 D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de  edad, 
 (Nombre y dos apellidos) 
   
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  ____________  
     
en calidad de _______________________________ de  ___________________________  
 (Representante legal, familiar o allegado)    
 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
  
   
REVOCO el consentimiento prestado en fecha _____________, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy 
con esta fecha por finalizado.  

     
                        
 
En Barcelona a de200 
      
 
 
 
Fdo.: El/la médico  Fdo.: El pacienteFdo.: El representante legal, familiar o allegado  

        
 
El cáncer de ovario suele manifestarse en un amplio porcentaje de pacientes con afectación más o menos 
extensa de la cavidad abdominal y las serosas peritoneales. En estos casos de enfermedad avanzada, la cirugía 
radical con eliminación de la mayor cantidad de enfermedad tumoral objetivable durante la cirugía ofrece 
beneficios clínicos y de supervivencia. Hasta la fecha, la cirugía considerada «óptima» seguida de un tratamiento 
quimioterápico sistémico es el estándar terapéutico en las pacientes afectadas de este tipo de tumores. A pesar 
de la utilización correcta de este tratamiento, un porcentaje elevado de pacientes recidivan de su enfermedad, 
especialmente a nivel peritoneal. Recientes estudios han demostrado que la incidencia de recidivas peritoneales 
y la supervivencia de estas pacientes mejoran con la asociación de quimioterapia intraperitoneal después de la 
cirugía «óptima». Otros trabajos también han demostrado que una cirugía «óptima» equivalente a la eliminación 
quirúrgica de toda la enfermedad macroscópicamente visible mediante los conocidos como procedimientos de 
peritonectomía descritos por Sugarbaker, seguida de un tratamiento de intensificación regional con quimioterapia 
intraperitoneal e hipertermia, aportan beneficios sobreañadidos de supervivencia en grupos seleccionados de 
pacientes, especialmente en aquellas que han recidivado después del tratamiento estándar. En la última década 
diversos centros de Estados Unidos y Europa aplican la técnica de Sugarbaker en el tratamiento de los cánceres 
avanzados de ovario, tanto en su tratamiento de inicio como en el manejo de las recidivas. 
 
La extensión de la enfermedad metastásica peritoneal junto a la posibilidad de realizar una cirugía radical son los 
factores determinantes de los resultados del tratamiento combinado multidisciplinar. Antes de indicar este 
tratamiento, los pacientes son sometidos a una serie de exploraciones (ecografía abdominal, TC, resonancia 
magnética, PET...) pero, a pesar de la realización sistemática de éstas, la extensión de la enfermedad en el 
abdomen y el compromiso de diversos órganos, fundamental para determinar las posibilidades de la cirugía 
radical, no pueden establecerse con certeza mediante cualquiera de los métodos actuales de diagnóstico por la 
imagen. Por este motivo, sólo la valoración laparoscópica o en mejor medida la exploración quirúrgica consigue 
determinar con precisión las posibilidades de realizar la cirugía necesaria para eliminar por completo toda la 
enfermedad tumoral peritoneal, o que ésta quede limitada a tratamientos quirúrgicos de índole paliativo sin la 
posibilidad de cumplimentar de forma adecuada el tratamiento combinado multidisciplinar. En estos casos, el 
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equipo quirúrgico estará autorizado a desarrollar sin previo consentimiento, durante la intervención quirúrgica, 
aquel acto terapéutico que considere adecuado.  
 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El tipo de cirugía radical utilizada se denomina cirugía citorreductora mediante los procedimientos de 
peritonectomía de Sugarbaker y tiene como objetivo eliminar por completo todo vestigio de tumor intrabdominal. 
Dichos procedimientos cubren un amplio abanico de pasos quirúrgicos que sólo son realizados en aquellas áreas 
abdominales afectadas macroscópicamente por el tumor y que pueden obligar a la exéresis de vísceras y 
estructuras anatómicas. Algunos segmentos del tracto digestivo, el bazo, la cápsula que rodea el hígado, el 
epiplón, el aparato genital interno femenino y/o diferentes zonas de recubrimiento peritoneal son los órganos 
mayoritariamente extirpados. La invasividad de la cirugía depende de la extensión del tumor a nivel peritoneal y 
del compromiso tumoral asociado de otros órganos.  
 
En alrededor del 10-15% de los pacientes se requiere practicar estomas digestivos (colostomías y/o ileostomías) 
tras la cirugía, siendo éstas, en algunas ocasiones, de carácter definitivo. 
 
Una vez realizada la cirugía y siempre que ésta se considere radical, está indicada la administración inmediata 
de la quimioterapia peritoneal hipertérmica (HIPEC en sus siglas inglesas). Consiste en administrar durante la 
intervención quirúrgica determinados fármacos quimioterápicos directamente en la cavidad abdominal, buscando 
los beneficios  que representa el contacto directo de los mismos con los restos microscópicos de tumor y 
potenciados por el efecto que ejercen temperaturas intrabdominales  de 42-43 ºC sobre los quimioterápicos.  
 
La HIPEC se administra mediante una bomba externa de perfusión que consigue temperaturas estables y 
predeterminadas durante períodos de tiempo que oscilan entre 30 y 120 minutos. El tiempo de la HIPEC 
depende del tipo de tumor primario que tratamos y del tipo de fármacos utilizados. En el cáncer de ovario, el 
tiempo de la HIPEC suele ser de 60 minutos. 
 
Una vez finalizado el tiempo de exposición del quimioterápico en el abdomen, el líquido es aspirado y se cierra el 
abdomen colocando varios drenajes intrabdominales que serán retirados entre el 5º y el 8º día postoperatorio.  
 
Finalizada la cirugía y la HIPEC, el paciente pasará los 2-5 días siguientes en unidades de reanimación 
posquirúrgica o en la unidad de cuidados intensivos para el control minucioso del postoperatorio, y 
posteriormente será trasladado a la unidad de hospitalización hasta el momento del alta. 
 
Aproximadamente a las 3 semanas del alta hospitalaria, siempre según el criterio del comité multidisciplinar de 
tumores, se realizará tratamiento quimioterápico sistémico adyuvante. 
 
El tratamiento combinado multidisciplinar se realiza bajo anestesia general, información que será suministrada 
por el anestesiólogo, y es muy posible que durante la intervención o después de ésta sea necesaria la utilización 
de sangre y/o hemoderivados. 
 
Para un mejor control del dolor postoperatorio durante la fase anestésica, se colocará un catéter peridural que 
permitirá la administración de analgésicos de forma más eficaz. 
 
Así mismo, en el postoperatorio se utilizará alimentación parenteral o enteral hasta el inicio de la alimentación 
oral que, salvo complicaciones, suele ocurrir alrededor del 8º-10º día del postoperatorio.  
 
La estancia media hospitalaria es de 16 días y pasados 30 días de la intervención los pacientes recobran una 
calidad de vida correspondiente con la normalidad.  
 
Para objetivar criterios de calidad de vida relacionados con esta modalidad terapéutica puede solicitarse, antes y 
después del tratamiento, la cumplimentación de cuestionarios relacionados con este fin.  
 
El hospital podrá disponer de parte de los tejidos extirpados con carácter científico, en ningún caso comercial, 
salvo que el paciente manifieste lo contrario. 
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La realización del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines científicos o didácticos, salvo que el 
paciente manifieste lo contrario. 
 
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS AL MISMO 
El tratamiento combinado multidisciplinar puede aportar beneficios clínicos y supervivencias superiores a los que 
actualmente ofrecen los tratamientos convencionales como la cirugía «óptima» asociada a la quimioterapia por 
vía endovenosa utilizados en el cáncer primario o recurrente de ovario.  
 
Algunas de las fuentes donde puede obtenerse información dirigida a los pacientes sobre este tipo de tratamiento 
son : www.nice.org.uk ,  www.msss.gouv.qc.ca  
 
RIESGOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROCEDIMIENTO 
A pesar de la adecuada elección y de la correcta realización técnica de este tratamiento pueden presentarse 
efectos indeseables, algunos de ellos comunes y derivados de toda intervención quirúrgica que pueden afectar a 
todos los órganos y sistemas, y otros más específicos de este procedimiento. 
 
El riesgo global de complicaciones importantes oscila alrededor del 22%. La mayoría de estas complicaciones 
pueden solucionarse con tratamientos médicos o medidas no quirúrgicas y aproximadamente el 7% puede 
requerir de una reintervención quirúrgica que suele ser de carácter urgente. 
 
La mortalidad asociada al procedimiento es de alrededor del 2-3% de los pacientes.  
 
Riesgos frecuentes y poco graves : sangrado o infección de la herida quirúrgica, parálisis intestinal prolongada, 
trastornos digestivos (diarreas, vómitos...), derrame pleural, flebitis, infección de catéteres, sepsis, dolor en la 
zona quirúrgica. 
 
Riesgos poco frecuentes y graves : apertura de la herida quirúrgica (evisceración), sangrado o infección 
intrabdominal postoperatoria, oclusión intestinal, fístula y/o fallo de las suturas intestinales, pancreatitis, infección 
urinaria, complicaciones cardiopulmonares, embolismo pulmonar, recidiva de la enfermedad. 
 
Efectos secundarios relacionados directamente con la  HIPEC: los quimioterápicos utilizados, aunque en 
menor frecuencia que durante la administración endovenosa, pueden producir trastornos generales como 
náuseas, vómitos, diarreas y fatiga. Estos síntomas pueden evitarse o remitir con medicación. También pueden 
aparecer trastornos hematológicos: anemia, leucopenia y plaquetopenia. En contadas ocasiones, los efectos 
adversos a este tipo de quimioterapia tienen efectos irreversibles. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TRATAMIENTO COMBINADO MULTIDISCIPLINAR DE LA CARCIN OMATOSIS 

PERITONEAL DE ORIGEN GASTRICO (TÉCNICA DE SUGARBAKE R): 
CIRUGÍA CITORREDUCTORA Y QUIMIOHIPERTERMIA PERITONE AL 

 
Como paciente tiene el derecho de ser informado sobre su diagnóstico, situación clínica y 
procedimiento terapéutico que le recomendamos para su tratamiento. 
Después de una lectura detallada de este documento y de la discusión con el médico de las 
preguntas que considere oportunas   podrá estar Ud en condiciones de dar o denegar el 
consentimiento al tipo de tratamiento propuesto. 
En cualquier momento y, sin necesidad de justificaciones, el documento (incluso ya firmado) 
puede ser revocado.  
 
 
Nº Historia: 

D./Dña.: ________________________________________ de ________ años de   
edad, (Nombre y dos apellidos del paciente) 

      con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. nº  
____________ 
 

D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años 
de  edad,                         (Nombre y dos apellidos) 

      con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. nº   
____________  
       
      en calidad de _______________________________ de 
______________________________  
                                 (Representante legal, familiar o allegado)       
                                 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
          
           
      DECLARO: 
 

Que el/la Doctor/a D./Dña.: ____________________________ me ha explicado los 
aspectos más destacables de la carcinomatosis gástrica  y que es conveniente 
proceder, en mi situación, al tratamiento combinado multidisciplinar que consiste 
en la realización de una cirugía radical + quimiohipertermia peritoneal. 
 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y contenida en 
este documento y, además, comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento 
propuesto. 

      Y en tales condiciones  
 
          
      CONSIENTO   
 
      que se me realice el tratamiento quirúrgico asociado al tratamiento        
quimiohipertermico     peritoneal.  
      

                                                                 
Fdo.: El/la Médico   Fdo.: El Paciente   Fdo.: El representante legal,            
         ó familiar allegado 
 
 
 
Barcelona,        de                  de 20                     
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 REVOCACIÓN 
 
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de edad,(Nombre y dos 
apellidos del paciente) 
    
con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º    ____________ 
   
D./Dña.: ____________________________________________ de ________ años de  edad, 
 (Nombre y dos apellidos) 
   
 con domicilio en _____________________________________ y D.N.I. n.º  ____________  
     
en calidad de _______________________________ de  ___________________________  
(Representante legal, familiar o allegado)    
 (Nombre y dos apellidos del paciente) 
  
   
REVOCO el consentimiento prestado en fecha _____________, y no deseo proseguir el tratamiento, que doy 
con esta fecha por finalizado.  
     
   
                       
 
En Barcelona a de 20 

      
 
 
  Fdo.: El/la médico   Fdo.: El paciente  Fdo.: El representante legal, familiar o 
allegado  
        
 
La afectación del peritoneo originada por un tumor primario del estómago suele producirse en fases tempranas 
de la enfermedad. Se estima que en el 15 al 50% de los pacientes con neoplasia gástrica que infiltran la serosa 
se evidencia enfermedad peritoneal durante la cirugía. Estas proporciones suelen ser más elevadas en los 
tumores gástricos diagnosticados en estadios avanzados.  
 
La afectación peritoneal (carcinomatosis peritoneal) de origen gástrico, una vez establecida, habitualmente es 
tratada mediante quimioterapia sistémica, asociada o no a cirugía, como medida terapéutica paliativa. Este 
tratamiento consigue supervivencias limitadas. 
 
En los últimos años se ha desarrollado un tratamiento con criterios radicales que, en pacientes que cumplen 
determinados criterios de selección e inclusión, puede aportar beneficios clínicos estadísticamente significativos. 
Este tratamiento multidisciplinar recibe el nombre de técnica de Sugarbaker y se realiza en centros de referencia 
para el tratamiento de las carcinomatosis peritoneales. 
 
El tratamiento multidisciplinar de la carcinomatosis peritoneal de origen gástrico requiere una valoración 
diagnóstico-terapéutica multidisciplinar específica dirigida a esclarecer aspectos encaminados a seleccionar a los 
pacientes tributarios de la extirpación quirúrgica de toda la enfermedad peritoneal y visceral y aplicando, de 
forma inmediata a esta cirugía, un tratamiento de intensificación regional basado en la administración directa en 
el abdomen de fármacos quimioterápicos potenciados por el efecto del calor. Esta modalidad de administración 
de la quimiohipertermia peritoneal es conocida como HIPEC.  
 
Antes de indicar este tratamiento los pacientes son sometidos a una serie de exploraciones (ecografía 
abdominal, TC, RM...) pero, a pesar de la realización sistemática de estas exploraciones, la extensión de la 
enfermedad en el abdomen y el compromiso de diversos órganos, fundamental para determinar las posibilidades 
de la cirugía radical, no puede establecerse con certeza. Por este motivo, sólo la valoración laparoscópica, o en 
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mejor medida, la exploración quirúrgica consigue determinar con precisión las posibilidades de realizar la cirugía 
necesaria para eliminar por completo toda la enfermedad tumoral peritoneal que es necesaria para cumplimentar 
el tratamiento multidisciplinar, o bien quedarse la cirugía limitada a índole paliativa. En estos casos, el equipo 
quirúrgico estará autorizado a desarrollar sin previo consentimiento, durante la intervención quirúrgica, aquel acto 
terapéutico que considere más adecuado para el paciente.  
 
DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 
El tipo de cirugía utilizada se denominada cirugía citorreductora y tiene como objetivo eliminar por completo todo 
vestigio de tumor intrabdominal. La cirugía citorreductora sólo se realiza sobre aquellas áreas abdominales 
afectadas macroscópicamente por el tumor. Este tipo de cirugía puede obligar a la exéresis de múltiples 
vísceras, algunas de ellas previamente determinadas por las exploraciones y que pueden ser definidas al 
paciente antes de la cirugía y otras sólo detectadas durante la cirugía. La agresividad de la cirugía depende de la 
extensión del tumor a nivel peritoneal y del compromiso tumoral asociado de otros órganos. En alrededor del 10-
15% de los pacientes se requiere practicar estomas digestivos (colostomías y/o ileostomías) tras la cirugía, que 
en algunas ocasiones son de carácter definitivo. 
 
Una vez realizada la cirugía y siempre que ésta se considere radical, está indicada la administración inmediata 
de la HIPEC. Ésta se administra mediante una bomba externa de perfusión que consigue temperaturas estables 
y predeterminadas de 42-43 ºC durante 60-90 minutos. Finalizada la HIPEC, el quimioterápico es aspirado y se 
cierra el abdomen colocando varios drenajes intrabdominales que se retirarán entre el 5º y el 8º día 
postoperatorio.  
 
Finalizada la cirugía y la HIPEC, el paciente pasará los 2-3 días siguientes en unidades de reanimación 
postquirúrgica o en la unidad de cuidados intensivos para el control minucioso del postoperatorio, y 
posteriormente serán trasladados a la unidad de hospitalización hasta el momento del alta. 
 
Aproximadamente a las 3 semanas del alta hospitalaria, siempre según el criterio del comité multidisciplinar de 
tumores, se realizará tratamiento quimioterápico sistémico adyuvante. 
 
El tratamiento combinado multidisciplinar se realiza bajo anestesia general, información que será suministrada 
por el anestesiólogo, y es muy posible que durante la intervención o después de ésta sea necesaria la utilización 
de sangre y/o hemoderivados. 
 
Para un mejor control del dolor postoperatorio durante la fase anestésica se colocará un catéter peridural que 
permitirá la administración de forma más eficaz de analgésicos. 
 
Así mismo, en el postoperatorio se utilizará alimentación parenteral o enteral hasta el inicio de la alimentación 
oral que, salvo complicaciones, suele ocurrir alrededor del 8º-10º día del postoperatorio.  
 
La estancia media hospitalaria es de 16-18 días y pasados 30 días de la intervención los pacientes recobran una 
calidad de vida correspondiente a la normalidad.  
 
Para objetivar criterios de calidad de vida relacionados con esta modalidad terapéutica puede solicitarse, antes y 
después del tratamiento, la cumplimentación de cuestionarios relacionados con este fin.  
 
El hospital podrá disponer de parte de los tejidos extirpados con carácter científico, en ningún caso comercial, 
salvo que el paciente manifieste lo contrario. 
 
La realización del procedimiento puede ser filmada o fotografiada con fines científicos o didácticos, salvo que el 
paciente manifieste lo contrario. 
 
BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO Y ALTERNATIVAS AL MISMO 
El tratamiento combinado multidisciplinar ha demostrado beneficios clínicos y supervivencias superiores a los 
que actualmente ofrecen los tratamientos convencionales, como la cirugía no radical asociada o no a la 
quimioterapia por vía endovenosa, utilizados habitualmente en el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal de 
origen gástrico.  
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El único tratamiento «presuntamente curativo», con r esultados  contrastados en varios ensayos clínicos es el 
tratamiento combinado multidisciplinar: citorreducción quirúrgica completa seguida de quimioterapia regional 
intraperitoneal con o sin hipertermia. Los trabajos que han comparado los resultados entre series de pacientes 
sometidas a los tratamientos «convencionales» y este tipo de tratamiento (técnica de Sugarbaker) han 
demostrado diferencias muy significativas en cuanto a beneficios clínicos, especialmente en la supervivencia 
media de los pacientes y el control de la enfermedad neoplásica y sus complicaciones (ascitis, oclusión 
intestinal...). 
 
Algunas de las fuentes donde puede obtenerse información dirigida a los pacientes sobre el tratamiento de 
Sugarbaker de algunos tipos de carcinomatosis son: www.nice.org.uk , www.msss.gouv.qc.ca  
 
RIESGOS GENERALES Y ESPECÍFICOS DEL PROCEDIMIENTO 
A pesar de la adecuada elección y de la correcta realización técnica de este tratamiento pueden presentarse 
efectos indeseables, algunos de ellos comunes y derivados de toda intervención quirúrgica que pueden afectar a 
todos los órganos y sistemas, y otros más específicos de este procedimiento. 
 
El riesgo global de complicaciones importantes oscila alrededor del 30%. La mayoría de estas complicaciones 
pueden solucionarse con tratamientos médicos o medidas no quirúrgicas, y entre el 5-12% pueden requerir una 
reintervención quirúrgica que suele ser de carácter urgente. 
 
La mortalidad asociada al procedimiento es de alrededor del 5% de los pacientes.  
 
Riesgos frecuentes y poco graves : sangrado o infección de la herida quirúrgica, parálisis intestinal prolongada, 
trastornos digestivos (diarreas, vómitos...), derrame pleural, flebitis, infección de catéteres, sepsis, dolor en la 
zona quirúrgica. 
 
Riesgos poco frecuentes y graves : apertura de la herida quirúrgica (evisceración), sangrado o infección 
intrabdominal postoperatoria, oclusión intestinal, fístula y/o fallo de las suturas intestinales, pancreatitis, infección 
urinaria, complicaciones cardiopulmonares, embolismo pulmonar, recidiva de la enfermedad. 
 
Efectos secundarios relacionados directamente con la  HIPEC: los quimioterápicos utilizados, aunque en 
menor frecuencia que durante la administración endovenosa, pueden producir trastornos generales, como 
náuseas, vómitos, diarreas, fatiga. Estos síntomas pueden evitarse o remitir con medicación. También pueden 
aparecer trastornos hematológicos: anemia, leucopenia y plaquetopenia. En contadas ocasiones, los efectos 
adversos a este tipo de quimioterapia son irreversibles. 
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Anexo  4. Registro nacional de la carcinomatosis pe ritoneal. Tratamiento 
multidisciplinar (técnica de Sugarbaker) 

 

Registro Nacional de la Carcinomatosis Peritoneal  
Tratamiento multidisciplinar (técnica de Sugarbaker) 

http://registrogecop.seoq.org 
Plantilla de los formularios  

 
 
 
Registro 
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Tratamiento multidisciplinar: Citorreducción  
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Tratamiento multidisciplinar: Residuo tumoral 
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Tratamiento multidisciplinar: HIPEC/EPIC 
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Morbilidad/QT/Seguimiento: Complicaciones PO 
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Morbilidad/QT/Seguimiento: Quimioterapia adyuvante  
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Anexo 5. Curvas de temperatura, presión y volumen e n la quimiohipertermia 

 
Figura 50. Curva de temperatura en las regiones abd ominales 

 
 

Figura 51. Curva de flujo 
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