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Qué operar y qué no operar 
en  

Indicaciones y límites 

carcinomatosis peritoneal



La carcinomatosis peritoneal 
es: 

Progresión  
LOCORREGIONAL 
de los cánceres 

gastrointestinales y ováricos 
 



Sugarbaker desde 1982, desarrolló una nueva alternativa terapéutica:

• Tratamiento de la enfermedad macroscópica 

 Peritonectomías ! Cirugía de máximo 
esfuerzo

• Tratamiento de la enfermedad residual 
microscópica

HIPEC!    QT de intensificación 
locorregional modulada por hipertermia 
intraoperatoria



• Cáncer colorectal 
• Pseudomixoma 

peritoneal 
• Tumor ovarico 

• Cáncer gástrico 
• Mesotelioma 
• Otros tumores 

En qué patologías lo hemos indicado:



• 52 pacientes   
• 32 v  20 m 
• Marzo 2011-Dic 

2015 
• 4 second look 
• 7 con metas hepáticas 
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SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD EN PACIENTES 
CON RECIDIVA SISTEMICA O PERITONEAL O AMBAS

10,75 meses  r: 3-26



ICP≤10 ICP>10

2012-201
3

27% 73%

2014-201
5

76% 24%

EVOLUCION SELECCIÓN ICP



1. ¿Podrá soportar la técnica? 

2. ¿El tumor primario se puede curar?  

3. ¿ Cuál es la extensión de la 

carcinomatosis? 

4. ¿Se puede quitar toda la enfermedad? 

Qué operar y qué no operar 



¿Podrá soportar la técnica?

1. EL PACIENTE

• Sexo: 32V 20H

•  Edad Media: 58,5 ! (rango 35-74)   4  pac>70 años   (71,71,72,74,  2 colon  2 psmix)                                                                      

     
•  Días UCI: 2,5!  (43% 1 dia 75%<2 dias)  Max 1 pac 13 días

•  Estancia media: 15 ! 68% < 2sem  30% 2-4 sem  1 pac 118 días

•  Tiempo medio inicio ingesta: 5 días  (72% <5 días  14%  5-7 d  14%  9-12 d)



CLAVIEN Nº pac % %

0 Sin complicaciones 23 44,5   
73,2 %

1 No tratamiento farmacologico, quirúrgico, 
RX int

3 5,7

2 Tratamiento farmacológico, transfusión, 
NPT

12 23

3a Intervención sin A. general endoscópica, 
RX int

8 15,3
23 %

3b Intervención con anestesia general 4 7,7

4 Ingreso en reanimación Disfunción de un 
órgano

1 1,9 1,9 %

5 Exitus 1 1,9 1,9 %

4 reintervenciones: 2 perf intestinal  1 eviscerado  1 dehiscencia 
colorectal



¿El tumor primario se puede curar?

2.- PARAMETROS DEL TUMOR PRIMARIO

En el Mundo de la Oncología Quirúrgica , la biología es el rey , la selección es la Reina y los detalles 
técnicos de los procedimientos quirúrgicos son el principe y la princesa del reino , que con frecuencia 
tratan de derrocar las poderosas fuerzas del rey y la reina , por lo general no a largo plazo , aunque 
con algunas victorias aparentes temporales .. "



¿Cómo distinguir aquellos pacientes que se 
beneficiarán de CRS + HIPEC y los que no?

• Sabemos que hay pacientes con CP en grandes cantidades 
• Sabemos que podemos hacer CRS + HIPEC de forma similar a 

otras cirugías oncológicas 
• Sabemos que funciona en algunos pacientes 
• Sabemos que no funciona en otros 
• Sabemos terapia sistémica sigue mejorando



No todas las carcinomatosis peritoneales tienen 
el mismo origen, pronóstico, comportamiento 
clínico y respuesta al tratamiento,

Abordaje terapéutico requiere ser 
individualizado en cada  paciente en función 
de su situación clínica y la mejor evidencia 
científica disponible.





• Tumores de muy mal pronóstico: Tumor mucinoso? Mal diferenciado?,     
cel anillo sello 

•  KRAS mutado  con BRAF mutado sobre todo con IMS  

• Progresión tras neoadyuvancia 

• Grandes masas tumorales  

• Tumores muy extendidos ICP>20 

• Pacientes con CP de origen mamario, biliar, pancreático o 
broncopulmonar 

• Metástasis extrabdominales  o Adenopatías retroperitoneales o para-
aórticas-cavas o extraabdominales 

• Metástasis hepáticas no resecables o que impliquen una hepatectomía 
mayor o que condicione una reserva hepática muy limitada 

• Metástasis hepáticas >3 metas hepáticas o <3 con ICP >12 



Metástasis hepáticas



SECUENCIA ICP TIPO RESECCION
NO 19 NO

SIMULTANEO 10 HEPATECTOMIA LIMITADA V Y VI

SIMULTANEO 15 RESECCION LIMITADA

HIPEC METAS 0  RESECCION LIMITADA

SIMULTANEO 4 SEGMENTO HEPÁTICO  IVB y VI

METAS HIPEC 0 SEGMENTO VI

SIMULTANEO 6 SEGMENTECTOMIA 4B



3.- GRADO DE ENFERMEDAD Y SU TAMAÑO
¿Cuál es la extensión de la carcinomatosis?





Desgraciadamente no existen pruebas 
diagnósticas absolutamente fiables para la 
cuantificación exacta de la enfermedad de la 
superficie peritoneal

Es difícil poder determinar sin la intervención 
quirúrgica si el estado evolutivo de la enferme-
dad va a permitir su control quirúrgico.



• TAC 

• PET 

• LAPAROSCOPIA DIAGNÓSTICA 





• Colon ! Preferible ICP<10 o ICP 10-20 muy 
selecc. 

• Estómago ! ICP<10 
• Mesotelioma-Pseudomixoma ! No infiltrante

• Sugarbaker PH: Successful management of  microscopic residual disease in large bowel 
cancer. Cancer  Chemother Pharmacol 1999, 43(Suppl):S15-S25 

• Harmon RL, Sugarbaker PH. Int Semin Surg Oncol 2005  AFC 2008 – J Clin Oncol 2010



ICP 2012-2013 2014-2015

ICP≤10 27% 76%
ICP>10 73% 24%

EVOLUCION SELECCIÓN ICP



4.- NIVEL DE CITORREDUCCION 
¿Se puede alcanzar la citoreducción requerida para   
alcanzar la supervivencia deseada?

La meta de la CCR completa es remover 
toda la diseminación peritoneal 

macroscópica

• Se eliminan exclusivamente las áreas con tumor visible
Jacquet P, Sugarbaker PH. 1996, Cancer Treat Res. , págs. 82:359-74.









PATOLOGIA ICP
ESTADO ACT  SUPV 

MESES
COLON 8 Vive con recidiva 

reintervenida
25

COLON 9 Vive con 
M.Pulmón

26
COLON 12 Vive sano 20
COLON 0 Vive sano 2

Resultados Second 
Look



HIPEC PROFILÁCTICO

• CANCER GASTRICO 
✓   Tumores invaden serosa sin carcinomatosis 
✓   Tumores ascitis + sin carcinomatosis 

• CANCER DE COLON 
✓     Tumores T4a 
✓     Tumores ascitis+ no está claro



• Tumores de muy mal pronóstico 
• Tumores que progresen tras neoadyuvancia 
• Tumores muy extendidos ICP>20 
• Grandes masas tumorales, adenopatías retroperitoneales o para-

aórticas-cavas o extraabdominales 
• Seleccionar muy bien el C. gástrico 
• >3 metas hepáticas o <3 con ICP >12  

• Pensar en Second Look-Hipec preventivo en T4. perforados, 
Krukemberg, escasa carcinomatosis resecada 

CONCLUSIONES ! 
  QUE NO DEBEMOS OPERAR EN CIRUGIA DE 
CARCINOMATOSIS


