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Hasta un 50% de supervivencia a largo plazo con QT+ cirugía en general.
Metas hepáticas supervivencias de 6 meses  a 40% en 5 años, no se considera el 
tratamiento paliativo
Carcinomatosis resultados similares.
Avances en QT han permitido aumentar la SV de 6  16 meses
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El pronóstico tras tratamiento multimodal es muy variable: pacientes con CCR 
supervivencias de 20-40 semanas, vs pseudomixoma peritoneal hasta 20 años de 
supervivencia. Todo dependiendo del tipo de tumor y de la carga tumoral.

La carcinomatosis peritoneal es una forma heterogénea de cáncer que generalmente 
se considera un estadio terminal. Por esto mismo se han desarrollado abordajes 
multimodales, que comprenden la realización de una cirugía citorreductora, seguida 
de quimioterapia intraperitoneal hipertermica.
En el pasado los regímenes de QT paliativa con 5 FU permitían supervivencias de 4-7 
meses. Actualmente hasta 12 meses, pero con la CRS + HIPEC se han conseguido 
hasta 20-65 meses, con supervivencia a los 5 años de hasta un 40-60%, comenzando 
a considerarse como una extensión locorregional más que una enfermedad sistémica.
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6 meses umbral sincrónico – metacrónico
General: Supervivencia 6 meses para sincrónicas
6-16 meses para metacrónicas.
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Meigs: describe la cirugía citorreductora con quimiorradioterapia adyuvante. 
Reducción de masa mejoraría las síntomas y reduciría complicaciones como 
obstrucción intestinal, perforación, ascitis, etc.

Munnel Griffiths: CRS con tumor residual < 2cm mejora supervivencia en cáncer de 
ovario estadio IV. Argumentos a favor CRS: mejor captación de QT adyuvante al ser 
depósitos tumorales más pequeños. Masas más pequeñas en periodo de crecimiento 
serían más sensibles a la quimioterapia. Igualmente paliar obstrucción intestinal 
mejoraría la sintomatología y el estado nutricional.

Long et al: 1969, éxito tras terapia regional agresiva en pacientes con pseudomixoma
peritoneal y quimioterapia adyuvante. Los pacientes con múltiples cirugías 
citorreductoras con administración de QT oral o intraperitoneal tenían mejores tasas 
de supervivencia que los que usaban vías menos agresivas.

Palta: Describe el sistema de filtración para infusión intraperitoneal.

Larkin: Hipertermia global para reducir la masa tumoral.

Spratt – Describe la Thermal transfusión infiltration System (TIFS) a nivel 
intraperitoneal. Recirculación  del efluvio intracavitario, filtrado de deshechos, 
mantenimiento de concentraciones y distribución homogénea de la temperatura. 
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Consiguieron volúmenes altos de QT sin elevar mucho la temperatura corporal y sin 
otras complicaciones significativas..

Poco después se aplica a paciente con pseudomixoma peritoneal tras CRS, 
sobreviviendo sin complicaciones.

En los años 80, se realizan múltiples estudios sobre carcinomatosis de canceres de 
ovario y apendiculares. Salen estudios con cisplatino intraperitoneal, utilizando dosis 
hasta 30 veces superiores a las utilizadas IV. Por otro lado, su absorción sistémica 
lenta, permite una especie de perfusión IV, con doble efecto locorregional y 
sistémico, asociando menores complicaciones.

Se reconoce la necesidad de estandarizar la cirugía citorreductora. Se demuestra la 
mejoría pronóstica con remanentes tumorales menores de 2 cm. Fue Sugarbaker en 
1995 quien describe los 6 procedimientos aplicables a la carcinomatosis peritoneal.
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Regiones: 9 compartimentos abdominales + 4 intestinales (yeyuno prox y distal e 
Íleon prox y distal).

Puntos de corte variables en patologías
- Clásicamente : aptos con PCI < 20
- Después se estableció un PCI < 15 para mejores resultados.
- Gástricos PCI < 15

Problema principal, la predicción de la afectación del intestino delgado y o del 
mesenterio, que representan uno de los principales problemas para plantear la 
cirugía citorreductora radical. Se propone el uso de laparoscopia o minilaparotomías
antes de realizar la laparotomía xifopúbica, aunque aún no hay consenso ni 
estandarización de la técnica en proceso diagnóstico.
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Estadificación prequirúrgica complicada.
TC con utilidad limitada. Se puede emplear PET TC; PET RMN, para calcular un PCI 
Radiológico, presencia de ascitis o infiltración linfática.
Estadificación intraoperatoria permanece siendo el gold estándar en la mayoría

En pacientes con PCI altos radiológicos se realiza laparo diagnóstica con toma de 
biopsias y si no está indicado, se mandan a QT neoadyuvante y se reestadifica con 
prueba de imagen tras 3-4 meses.

SOBRE TODO NOS SIRVEN PARA DESCARTAR.
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La cirugía se basa en la extirpación del peritoneo así como la vaporización de algunos 
restos tumorales.
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Objetivo: eliminar todos los implantes tumorales visibles.
Cirugías complejas con resecciones multiviscerales que pueden llevar 8-14h.

A pesar de la radicalidad de la cirugía se debe intentar ser conservador sobre todo en 
resecciones intestinales, realizando exéresis y reparación en lugar de resección 
segmentaria en implantes pequeños. Muchas veces en afectación vesical con el 
despegamiento peritoneal es suficiente, aunque a veces hay que realizar resección 
parcial y reparación.

No consenso entre realizar las anastomosis intraoperatorias, antes del HIPEC o 
después. Un estudio muestra que el fallo anastomótico ocurre más frecuentemente 
tras 5-fluorouracilo sistémico que con intraperitoneal, aunque parece que su 
cicatrización en ratas es más lenta.
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Objetivo: Eliminar remanentes microscópicos tumorales.

Solución carrier – Líquido dialítico (dextrosa al 1,36 %) o Ringer que se calienta en la 
maquina hasta unos 42ºC, añadiéndose el quimioterápico (mitomicina C, cisplatino, 
oxaliplatino) e iniciándose el procedimiento.

Mitomicina C la más típica (15-35mg/m2). El oxaliplatino por el contrario, no produce 
neutropenia, y su infusión es más rápida (30 versus 90 min).

En algunos centros incluso administran QT sistémica al mismo tiempo.

Se realiza medición de temperatura intrabdominal cada minuto y también control de 
la temperatura vesical y superficial. Infundiéndose durante 60-120 minutos. Después 
se realiza drenaje de la solución y lavado con 8-10 litros de Ringer.
EPIC: Early postoperative intraperitoneal chemotherapy – normotérmica (5-FU) unos 
días después de CRS. Menos utilizada. Puede añadir toxicidad sin clara mejoría en el 
pronóstico.

Supone el tratamiento elección para mesotelioma y pseudomixoma. Entredicho en 
CCR. Evaluación en gástrico, ovárico y neuroendocrino. NO indicado en sarcomas, 
GISt o tumores desmoplásicos.
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2014 – 9th International Congress on Peritoneal Surface Malignancies (Amsterdam) –
establece la CRS + HIPEC como tratamiento estándar de pacientes seleccionados con 
Carcinomatosis peritoneal colorrectal leve-moderada.
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Hyperthermic IntraPEritoneal Chemotherapy

- Coliseum: abierta: Hoja de silicona sobre un retractor y asegurada a la piel. 
Cavidad elevada e incisión superior para permitir la perfusión de la solución 
hipertérmica.

Acceso directo a la cavidad. Manipulación e fluidos e intestino para conseguir 
una distribución y temperatura homogénea y evita sobreexposición a 
temperaturas peligrosas.
Pérdida de calor rápida, más difícil mantener las temperaturas ideales y 
exposición del personal de quirófano a agentes quimioterápicos.

- Cerrada: cierre de pared abdominal e instilación de QT a través de catéteres de 
drenaje.

Reducción de pérdida de calor. Flujo mantenido de quimioterapia y presiones 
positivas para aumentar su penetrancia.
Distribución desigual, que puede producir acúmulo de fluidos y calor, que 
puede producir toxicidad.
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- PCE (Peritoneal Cavity Expander): cierre estanco de la cavidad grapado a la piel que 
se puede sobreelevar para manipular los contenidos abdominales manteniendo la 
temperatura sin pérdida de fluidos. Utilizada por Sugarbaker, desarrollando el 
retractor de Thompson en 2005.

Reducción pérdida de calor y distribución homogénea de fluidos.
Exposición a los agentes quimoterápicos del personal de quirófano. Difícil 
montaje.

- Laparoscopia: Descripción reciente. Pacientes seleccionados con mínima 
carga tumoral. Sin complicaciones aunque seguimientos cortos en series de 
casos. pocas publicaciones.
Teórica combinación de ventajas.
Se colocan drenajes subfrénicos derecho e izquierdo, pélvico y en receso 
hepatorrenal.
Catéter en flanco izquierdo para medida de la PIA y sondas térmicas en los 
extremos de la herida (pelvis y subfrénico).
Se cierra la herida dejando 3 defectos para trócares de 12 mm
- Superior para infusión de HIPEC, intermedio para CO2 y inferior para 

evacuador de humo.
- PIAs de 12mmHg.
- Laparoscopio dirige el flujo de HIPEC y distribuye homogeneamente éste 

con pinzas
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- Tras 5 min se evacúa el neumoperitoneo y se continua la perfusión como 
una técnica cerrada durante 10 min (agitando el abdomen y cambiando la 
posición de la cama).

- Después otros 5 min de laparoscopia, hasta completar 90 min ciclando.
- Se retira la solución y se lava abundantemente. Se quitan trócares y 

catéteres, manteniendo drenajes. Reabriendo abdomen para comprobar 
que está todo bien y realizar anastomosis si es necesario. Se vuelve a 
cerrar.

- HANDPORT : no se sabe si alcanza bien la parte que cubre el dispositivo.
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Órgano de unos 7.500 cm2, derivado mesodérmico.
Función de barrera, permitiendo también movilidad de las vísceras.
Capa única de células mesoteliales con membrana basal y 5 capas de tejido conectivo 
y un espesor de unas 90 micras.

Casi nunca los tumores penetran en estructuras subyacentes cuando afectan al 
peritoneo. Por esto no se recomienda operar primero cuando ya hay afectación, ya 
que se producen zonas avasculares que impedirán el efecto de tratamientos 
adyuvantes y la siembra de células malignas en “santuarios” a los que será difícil 
acceder.

El lavado peritoneal que contiene mitomicina C (MMC) da como resultado una 
exposición del fármaco a la superficie peritoneal que es 20 veces mayor que en 
cualquier otra parte del cuerpo. Se cree que este grado de ventaja farmacocinética da 
como resultado circunstancias óptimas para la destrucción de células tumorales. 
Además, se ha demostrado la mejora de la citotoxicidad de MMC a temperaturas 
superiores a 39 ° C en animales y modelos in vitro.

Hay tumores que tienden a metastatizar vía hematógena y que responden por tanto 
bien a drogas sistémicas. Mientras tanto, otros tienden más a la invasión 
locorregional, afectando en último estadio al peritoneo, y el efecto de la 
quimioterapia tradicional es más limitado. Estos pacientes se benefician de una 
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quimioterapia a nivel locorregional que actúe directamente sobre las células 
tumorales.

El alto peso molecular de los agentes quimioterapéuticos y su solubilidad en agua,
provocan una retención prolongada en el espacio peritoneal. Además, el uso de 
fármacos seleccionados en condiciones de hipertermia puede aumentar la 
citotoxicidad en la superficie peritoneal sin un aumento de la toxicidad sistémica 
(médula ósea). La hipertermia puede mejorar confiablemente la penetración del 
fármaco en el tejido tumoral. Finalmente, el uso de la quimioterapia intraoperatoria
permite la distribución manual de la solución de quimioterapia hipertérmica, lo que 
permite un tratamiento homogéneo de toda la superficie abdominal y pélvica.

Las drogas utilizadas (Cisplatino, oxaliplatino, mitomicina D) tienen alto peso 
molecular por lo que su filtración al torrente sanguíneo es baja y se eliminan antes de 
que se acumule, por lo que la toxicidad es escasa.

Administración locorregional Incremento concentración en sitio de acción y 
actuación directa sobre células tumorales libres intraperitoneales.
Distribución homogénea de agentes quimioterápicos.
Altas dosis con menor toxicidad sistémica.
Hipertermia produce efecto antitumoral directo (desnaturalización proteica, 
apoptosis, inhibición angiogénica…).
Igualmente, la hipertermia incrementa la penetración del fármaco en los tejidos.
Mejora síntomas como los producidos por la ascitis maligna (fibrosis peritoneal que 
impide el exudado ascítico – alta eficacia).
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Elias et al. tuvieron problemas, debido a que no consiguieron reclutar los 90 
pacientes previstos, quedándose en 34 (debido a rechazo de los pacientes, que 
acudían al centro para terapia combinada). Resultados sorprendentes, validando la 
importancia de la cirugía citorreductora. A partir de este estudio EPIC empieza a 
perder importancia, y se empieza a hacer más HIPEC.

Cashin et al proponen CRS + SPIC (5 FO 6 días, y cada 4-5 semanas) y LEU IV o QT con 
5FO/LEU/OXALIP (FOLFOX 6) con SPIC (sequential postoperative intraperitoneal 
chemotherapy a través de catéter tenchkoff). No utilizaron HIPEC porque no estaba 
implementado, aunque éste parece ser superior al SPIC (de hecho el bajo 
reclutamiento se debió a que la gente no aceptó tratamiento con SPIC (sólo HIPEC).
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La carcinomatosis peritoneal está viviendo una revolución en cuanto a manejo y 
pronóstico, considerándose un estadio de invasión locorregional.

CRS + HIPEC, considerada estándar en pacientes con pseudomixoma peritoneal o 
mesotelioma. Faltan más datos en cirugía colorrectal, pero la evidencia es clara.

CRS es clave en el pronóstico de esta enfermedad, presentando resultado sólidos y 
homogeneidad en su práctica. Neoadyuvancia con QT no indicada, por la rápida 
progresión de la enfermedad parece claro que es mejor operar primero. CC score 
como factor pronóstico fundamental.

Uno de los principales problemas es la estadificación prequirúrgica, para una 
adecuada selección de pacientes. EL PCI es otro factor pronóstico fundamental.

El método HIPEC ha demostrado buenos resultados durante muchos años, que 
podrían verse eclipsados en nuevos estudios debido a las mejoras de los agentes 
quimioterápicos sistémicos. En cualquier caso, el método posee una base 
fisiopatológica que lo sustenta, y parece clave la selección de pacientes que pueden 
beneficiarse. En cualquier caso, son necesarios más estudios para establecer sus 
indicaciones de forma eficiente.

Nuevas quimioterapias como oxaliplatino, irinotecan, antiangiogénicos como 
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cetuximab o bevacizumab están incrementando las tasas de supervivencia (OS 31 
meses mediana)

El reclutamiento de pacientes para ensayos clínicos aleatorizados es muy difícil 
debido a que acuden a centros de referencia para realizar la terapia combinada. Elias
et al. en 2004 ya tuvieron problemas, suspendiendo ensayos clínicos debido a esto.

En cualquier caso, la heterogeneidad en su realización y la falta de ensayos clínicos 
aleatorizados dificultan la estandarización de los procedimientos.
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