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Abstract

Peritoneal carcinomatosis results from the implantation of malignant cells detached 
from a primary tumor in the peritoneum; they are the neoplasms of gastrointestinal 
origin that most frequently present this involvement. Initially, it was considered a 
terminal condition that placed the patient in a palliative scenario for systemic 
chemotherapy. However, during the last century, the study of peritoneal disease has 
changed the paradigm of the approach in this group of patients, with the appearance 
of cytoreduction surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy as feasible 
and safe therapeutic options. Currently, knowledge and training in this procedure, 
associated with an adequate selection of patients by a multidisciplinary group in 
reference centers, are considered the key to achieving results and benefits for these 
patients.
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procedures, hyperthermic intraperitoneal chemotherapy

Resumen

La carcinomatosis peritoneal resulta del implante de las células malignas desprendidas 
de un tumor primario en el peritoneo, y son las neoplasias de origen gastrointestinal las 
que con mayor frecuencia presentan este compromiso. Inicialmente, fue considerada 
una patología terminal que situaba al paciente en un escenario de manejo paliativo 
con quimioterapia sistémica; sin embargo, durante el último siglo, el estudio de la 
enfermedad peritoneal ha cambiado el paradigma del enfoque en este grupo de 
pacientes, al aparecer la cirugía de citorreducción y la quimioterapia hipertérmica 
intraperitoneal como opciones terapéuticas factibles y seguras. Actualmente, se 
considera que el conocimiento y entrenamiento en este procedimiento, asociado a la 
selección adecuada de pacientes a cargo de un grupo multidisciplinario en centros de 
referencia, son la clave para lograr los desenlaces y el beneficio para los pacientes.

Palabras clave: carcinoma, peritoneo, neoplasias gastrointestinales, procedimientos 
quirúrgicos de citorreducción, quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.
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Introducción

La carcinomatosis peritoneal secundaria a las 
neoplasias gastrointestinales resulta principalmente 
del implante en la serosa peritoneal de las células 
malignas desprendidas de un tumor primario. 
Inicialmente, fue considerada una patología 
terminal que situaba al paciente en un escenario de 
manejo paliativo con quimioterapia sistémica, con 
una supervivencia general menor a seis meses por 
su respuesta limitada a las terapias convencionales 
(1); sin embargo, durante el último siglo, el estudio 
de la enfermedad peritoneal ha logrado un cambio 
en el enfoque en este grupo de pacientes.

En 1995, Paul Sugarbaker propuso y describió el 
manejo del compromiso tumoral peritoneal con la 
cirugía de citorreducción o peritonectomía (CCR, 
por sus siglas en inglés) (2), basado en el concepto 
de una enfermedad localmente avanzada que 
requiere la resección de todo el daño peritoneal 
macroscópicamente visible asociado a quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC, por sus siglas en 
inglés), con resultados alentadores (3-5). Sin embargo, 
se ha demostrado que los desenlaces oncológicos 
están ligados a la naturaleza del tumor primario, a la 
extensión del compromiso peritoneal y a la posibilidad 
de lograr una citorreducción completa (CC0), criterios 
que hoy en día se consideran los pilares para definir 
quién es candidato a una cirugía de citorreducción (6).

Este trabajo hace una revisión narrativa de la 
evidencia sobre carcinomatosis peritoneal secundaria 
a neoplasias gastrointestinales, y con base en esta y 
en la experiencia del grupo de malignidad peritoneal 
de la institución, elaborar unas pautas que faciliten 
a los profesionales involucrados en el manejo de los 
pacientes oncológicos el acercamiento y orientación 
terapéutica de los pacientes con carcinomatosis 
peritoneal.

Metodología

Se realizó una búsqueda de la literatura disponible 
en las bases de datos Medline, Scopus y Embase 
hasta septiembre 15 del 2022. Se usaron las 
palabras clave: “peritoneal” “carcinomatosis”, 
“gastrointestinal”, “cytoreductive surgery”, 
“hyperthermic intraperitoneal chemotherapy”, 
“landmarks”. Se seleccionaron los principales 
ensayos clínicos y revisiones más recientes para 
cada una de las neoplasias gastrointestinales. 

Posteriormente, se excluyeron artículos de revisión 
con información ya referenciada en los estudios 
más representativos en cada escenario.

Generalidades de la enfermedad 
peritoneal
La enfermedad peritoneal fue descrita por primera 
vez en 1931 por Sampson al analizar 25 casos de 
carcinomatosis peritoneal secundaria a cáncer de 
ovario (7). La teoría de la ruptura tumoral es la que 
mejor sustenta los mecanismos de diseminación 
peritoneal (8); esta diseminación se produce en 
varias etapas: en la primera, la supresión de la 
molécula cadherina-E y la sobreexpresión de la 
molécula S100-A4 son determinantes en el proceso 
del desprendimiento celular, pues les permite a las 
células tumorales alcanzar la cavidad peritoneal e 
implantarse sobre las serosas (9). En la siguiente 
etapa, estas células se adhieren a las células 
mesoteliales y su posterior contracción permite la 
exposición de la membrana basal (etapa 3), lo que 
facilita la invasión del tejido submesotelial (etapas 
4 y 5) y da lugar a la proliferación y crecimiento de 
las células tumorales en las serosas producto de la 
activación de diferentes factores de crecimiento y 
angiogénesis (etapa 6) (8-10) (figura 1).
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Figura 1. Fisiopatología de la carcinomatosis peritoneal. 
Teoría de la ruptura tumoral.

Fuente: Elaboración propia de los autores.
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(18-20). En el caso del cáncer de colon, cuando 
el ICP es superior a 20, la tasa de supervivencia a 
cinco años es inferior al 10 %, convirtiéndose en una 
contraindicación relativa para este tratamiento 
combinado (21).

Figura 2. Índice de carcinomatosis peritoneal.
Fuente: Adaptada de Brücher et al. (2).

Métodos diagnósticos

La tomografía computarizada (TC) es, 
generalmente, el primer estudio que se realiza en 
los pacientes con neoplasias avanzadas y sospecha 
de carcinomatosis peritoneal; sin embargo, la 
sensibilidad para la identificación de metástasis 
peritoneales varía del 24,5 % al 94,0 % (22,23) según 
el tamaño del implante. Mientras para la detección 
de un nódulo >5 cm la sensibilidad puede estar 
entre 59 %-94 %, esta disminuye al 9 %-28 % para 
lesiones <1 cm y al 11 % para las lesiones <0,5 
cm (24). Por tanto, no es considerado el método 
de elección para la evaluación del compromiso 
peritoneal debido a que puede llegar a subestimar 
el ICP en un 24 %-33 % de los casos (25).

El PET-CT con 18-FDG se ha introducido como un 
estudio de utilidad en el escenario metastásico de 
los pacientes. La sensibilidad para la detección del 
compromiso peritoneal puede llegar al 82,6 % y la 
especificidad al 60 % (26,27); al igual que la TC, 
tiene como limitante los falsos negativos en nódulos 
<5 mm, no hipermetabólicos o con baja celularidad 
(mucina de bajo grado), o en lesiones ubicadas en 

El conocimiento de la fisiopatología de la 
carcinomatosis permite reconocer algunos puntos 
con mayor posibilidad de compromiso metastásico 
como resultado del flujo y reabsorción del líquido 
peritoneal: 1) la pelvis (por gravedad); 2) el ligamento 
redondo, falciforme y de Treitz (puntos fijos en 
la superficie peritoneal), y 3) el antro gástrico, 
la válvula ileocecal y la unión rectosigmoidea (la 
peristalsis genera un movimiento limitado de la 
superficie visceral por fijación al retroperitoneo) 
(11-13). La presentación clínica de la carcinomatosis 
peritoneal es variable y, en un inicio, asintomática; 
los síntomas van a estar vinculados al tumor primario 
o serán inespecíficos, como dolor y distensión 
abdominal, alteraciones del tránsito intestinal y 
sensación de masa abdominal (1).

Según la neoplasia primaria gastrointestinal, el 
control de la enfermedad puede asociar el manejo 
quirúrgico en conjunto con la hipertermia y el 
efecto directo de los agentes de quimioterapia 
sobre la superficie peritoneal; este efecto 
está condicionado a que se haya logrado una 
citorreducción completa, debido a que la absorción 
pasiva de estos medicamentos es de 1 a 3 mm de 
profundidad (14,15).

Evaluación de la extensión del 
compromiso peritoneal

Índice de carcinomatosis peritoneal

El índice de carcinomatosis peritoneal (ICP) 
clasifica la extensión de la enfermedad dividiendo 
el abdomen en nueve regiones y el intestino 
delgado en cuatro regiones adicionales. Se calcula 
evaluando el tamaño del implante peritoneal y su 
distribución en cada superficie (16). Para cada una 
de las regiones se determina una puntuación según 
el tamaño de la lesión. Una puntuación de 0 significa 
que no hay depósitos malignos macroscópicamente 
visibles; a los nódulos tumorales <0,5 cm se les 
asigna 1 punto; a los nódulos tumorales entre 0,5-
5,0 cm, 2 puntos, y 3 puntos a los >5,0 cm (17) 
(figura 2). En general, se ha determinado que el ICP 
es un factor independiente para la supervivencia 
en las neoplasias gastrointestinales. Su relación es 
inversamente proporcional y en algunos escenarios 
se ha establecido un límite en su valor para 
considerar el manejo con cirugía de citorreducción 
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definir la opción de la cirugía citorreductiva, la 
laparoscopia es la herramienta diagnóstica con 
mayores beneficios, lo que ha llevado que en 
nuestra institución esté incluida como parte del 
proceso de estudio y selección de los pacientes 
con cáncer gástrico y en aquellos pacientes con 
imágenes no concluyentes, sospechosas, que 
limitan la toma de decisiones (10).

Índice de citorreducción 

Otro factor fundamental para definir el pronóstico 
de los pacientes con metástasis peritoneales es 
el índice de citorreducción (CCS, por sus siglas 
en inglés de complete citoreductive surgery), 
puntuación creada por Sugarbaker para cuantificar 
de forma objetiva la enfermedad residual después 
de la cirugía citorreductiva (36). Esta puntuación 
varía de 0 a 3, con el puntaje más alto para tumores 
residuales >2,5 cm (tabla 1). Se ha demostrado 
un impacto positivo en la supervivencia de los 
pacientes con citorreducciones completas (CC0) 
(20), con una media de 49 meses comparado con 
9-21 meses para citorreducciones incompletas, 
en general (37); en el caso de pacientes con 
cáncer gástrico, un metaanálisis mostró que la 
supervivencia a cinco años fue significativamente 
favorable en cirugías CC0-CC1 (RR=7,96; IC95 % 2,70-
23,41), con una mediana de supervivencia entre 6 
y 21,3 meses, comparado con 7,8 y 3,4 meses para 
CC2-CC3 (37,38).

Tabla 1. Clasificación de Sugarbaker para evaluar la 
integridad en la citorreducción

CCS Descripción

CC0 No tumor residual (resección R0) (resección en 
bloque)

CC1 <0,25 cm de tejido tumoral residual (citorreducción 
completa)

CC2 0,25-2,5 cm de tejido tumoral residual 
(citorreducción incompleta con proporción tumoral 
residual moderada)

CC3 >2,5 cm de tejido tumoral residual (citorreducción 
incompleta con alta proporción de tumor residual)

CCS: Complete citoreductive surgery.

Fuente: Adaptada de Brücher et al. (2).

áreas en donde se acumula fisiológicamente el 
FDG, como el fondo de saco de Douglas, uréteres o 
vejiga (10,28,29).

Por otra parte, la resonancia magnética (RM) 
utilizando imágenes ponderadas por difusión ha 
demostrado una sensibilidad del 90,0 % y una 
especificidad del 95,5 % para la detección de 
carcinomatosis peritoneal (30). Al compararla con 
la TC, la RM predice con mayor exactitud el ICP en 
pacientes que requieren ser evaluados para definir 
una cirugía citorreductiva (31-33); sin embargo, a 
pesar de ser considerado el estudio más preciso 
en la identificación detallada de implantes 
peritoneales, existen limitantes que no permiten 
en la actualidad su estandarización en todos los 
centros oncológicos como la imagen de elección al 
estudiar la enfermedad peritoneal, ya que requiere 
radiólogos que realicen una lectura detallada 
cuantitativa y cualitativa de la localización de 
las lesiones, y que estén familiarizados con esta 
técnica y su uso en este escenario.

La laparoscopia evalúa de forma precisa el 
peritoneo parietal y visceral, incluso para nódulos 
<5 mm, con una sensibilidad del 90 %-100 %, cuenta 
con la posibilidad de tomar biopsia y citología 
para un mejor acercamiento a la extensión de 
la carcinomatosis con el fin de seleccionar los 
pacientes candidatos a cirugía de citorreducción 
o para excluir aquellos con compromiso peritoneal 
extenso (34,35). Este procedimiento tiene como 
limitante la valoración adecuada de algunas 
áreas, como el retroperitoneo y el mesenterio, 
disminuyendo la sensibilidad a un 80 %-90 % 
cuando se trata de determinar la extensión y 
resecabilidad de la enfermedad (12). La eficacia 
de este procedimiento al detectar metástasis 
peritoneales está fuertemente relacionada con una 
técnica quirúrgica adecuada y sistematizada en la 
evaluación de la cavidad peritoneal.

La sospecha de carcinomatosis peritoneal puede 
generarse por las características clínicas de un 
paciente, según la presencia de algunos factores 
de riesgo definidos para cada una de las neoplasias 
gastrointestinales, o por un estudio de imagen 
dentro del proceso de estadificación. En cualquiera 
de estos dos escenarios es importante conocer las 
características, beneficios y limitaciones de cada 
opción diagnóstica. Así mismo, reconocer que 
en las neoplasias con límites más estrictos para 
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oncología quirúrgica para incorporar la cirugía 
de citorreducción como parte del manejo de los 
pacientes con carcinomatosis peritoneal. En el país, 
una de las experiencias reportadas incluye un 72,9 % de 
pacientes con neoplasias primarias gastrointestinales 
y establecen sus criterios de inclusión y esquemas 
de quimioterapia para el HIPEC (por sus siglas en 
inglés de Hipertermic intraperitoneal chemoterapy) 
según las recomendaciones internacionales basadas 
en los estudios multicéntricos y ensayos clínicos (39). 
A continuación, se presenta la evidencia de mayor 
relevancia para los diferentes tumores primarios 
de origen gastrointestinal, en los que la cirugía de 
citorreducción es considerada una opción terapéutica 
(tabla 2).

Cirugía de citorreducción en neoplasias 
de origen gastrointestinal

Ofrecer una supervivencia superior a la que se 
obtiene con las terapias sistémicas ha sido uno 
de los principales objetivos del procedimiento de 
citorreducción para el manejo de la carcinomatosis 
por neoplasias de origen gastrointestinal.

Actualmente, a la luz de las nuevas líneas de 
tratamiento sistémico y de las terapias dirigidas, 
la selección de los pacientes se ha convertido 
en objeto de diferentes estudios. Los resultados 
obtenidos hasta el momento son los que a través 
de los años han dado el respaldo a los grupos de 

Tabla 2. Generalidades de las neoplasias gastrointestinales con compromiso peritoneal 

Naturaleza del 
tumor primario Descripción Desenlaces Comentarios

Neoplasias de origen 
apendicular (40)

El riesgo de PMP depende del 
grado tumoral y de la celularidad 
de la mucina.

No límite del ICP para CCR.

Supervivencia a 5 años del 
72,6 %-94,0 %.

Supervivencia libre de 
enfermedad del 56 % a 5 años.

Factores asociados a mejor 
supervivencia:
- Tumores de bajo grado.
- PCI menores de 20.
- CC0.

Cáncer de colon (41) Riesgo de carcinomatosis 
peritoneal:
Sincrónica (5,0 %-8,5 %)
Metacrónica (15 %-35 %)
Mayor beneficio de la CCR en 
ICP<15.
Sin beneficio para pacientes con 
ICP>20.

Supervivencia global a 5 años 
del 45 %-55 %.

Factores asociados a mejor 
supervivencia:
- Tumores bien diferenciados.
- No mutación en KRAS.
- Inestabilidad microsatelital.
- CC0.
Se cuestiona el beneficio del 
HIPEC.

Cáncer gástrico (42) Riesgo de carcinomatosis 
peritoneal al diagnóstico del 30 %.

No existe beneficio de la CCR en 
ICP>12.

Supervivencia global a 5 años 
del 24,8 % en pacientes con 
CC0.

Factores asociados a mejor 
supervivencia:
- ICP <7.
- Tumores distales.
- Tumores bien diferenciados.
- No compromiso ganglionar.
- CC0.

Neoplasias del 
intestino delgado 
(43)

Mayor beneficio de la CCR en 
ICP<15.

Supervivencia a 5 años del 
25 %-40 %

Factores asociados a mejor 
supervivencia:
- Manejo en los primeros 12  
  meses del diagnóstico.
- Tumores bien diferenciados.
- No compromiso de ganglios 
  linfáticos.

PMP: pseudomixoma peritoneal; ICP: índice de carcinomatosis peritoneal; CCR: cirugía de citorreducción; HIPEC: quimioterapia 
hipertérmica intraperitoneal. 
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Cáncer de colon

En los últimos años, el desarrollo de nuevos 
regímenes de tratamiento sistémico para el cáncer 
de colon metastásico y el aumento de los estudios 
que respaldan el uso de terapias dirigidas han 
mejorado la supervivencia para estos pacientes; 
sin embargo, el comportamiento de los desenlaces 
en el compromiso peritoneal metastásico son 
inferiores, considerando el tratamiento quirúrgico 
con citorreducción y quimioterapia intraperitoneal 
el estándar en pacientes seleccionados de manera 
apropiada (54,55). Los primeros estudios que han 
marcado la selección de pacientes son el resultado 
de la recopilación retrospectiva de centros de alto 
volumen en el manejo de patología peritoneal, con 
resultados del 25 % al 40 % de supervivencia global 
a cinco años (56-59). Verwaal et al. reportaron el 
primer ensayo clínico que demostró el beneficio 
de la CCR asociado al HIPEC para el manejo del 
compromiso peritoneal (49), marcando el inicio 
de los cinco ensayos clínicos disponibles para 
este escenario y que actualmente continúan 
respaldando el manejo quirúrgico como la mejor 
alternativa para los pacientes con compromiso 
metastásico peritoneal (41).

La CCR más HIPEC en los pacientes con cáncer de 
colon requiere una selección adecuada. Los factores 
asociados con mejores desenlaces oncológicos 
son una carga de enfermedad limitada con un 
valor máximo de 20; sin embargo, con mejores 
resultados para ICP menores de 15 (60). Se debe 
conseguir una CC0, o casi completa, para obtener 
tasas de supervivencia que sobrepasen el beneficio 
actual de los nuevos esquemas de quimioterapia 
asociados a terapia dirigida. En relación con los 
factores dependientes de la naturaleza del tumor 
primario, un tumor bien diferenciado influye el 
24,6 % en la supervivencia a cinco años vs. el 0,0 % 
en uno indiferenciado (21,59,60). Adicionalmente, 
estudios más recientes han mostrado que la ausencia 
de mutaciones KRAS, BRAF y la presencia de 
inestabilidad microsatelital influencian de manera 
positiva los desenlaces, con una supervivencia a 
cinco años para los pacientes con inestabilidad 
microsatelital y sin mutaciones en el gen KRAS 
del 70 % vs. 26 %-36 % en pacientes con mutaciones 
BRAF/KRAS y/o estabilidad microsatelital (61).

El último ensayo clínico publicado (PRODIGE7) 
ha tenido una controversia importante, pues sus 
resultados negativos para demostrar el beneficio 

Neoplasias apendiculares mucinosas y 
pseudomixoma peritoneal

Las neoplasias de origen apendicular son una entidad 
rara, que podría ser parte del escenario incidental 
de urgencia en el 0,1 % de las apendicetomías 
(44). Conocer la relevancia de este hallazgo y las 
recomendaciones en el manejo de estas neoplasias 
es clave para disminuir la posibilidad de ruptura, 
diseminación y la posterior presentación de 
un pseudomixoma peritoneal (PMP), síndrome 
caracterizado por diseminación peritoneal de 
mucina, de origen apendicular en más del 80 % de 
los casos (45).

De acuerdo con la presentación histopatológica 
del PMP, se puede clasificar como de bajo grado, 
de alto grado, conocido previamente como 
carcinomatosis peritoneal mucinosa, y PMP con 
células en anillo de sello (46). El comportamiento 
de los tumores de bajo grado con unas bajas tasas 
de replicación y celularidad disminuida (mayor 
cantidad de mucina) convierten a este grupo en el 
mejor escenario para el manejo quirúrgico, con una 
muy baja respuesta a los tratamientos sistémicos. 
Las recomendaciones de manejo del compromiso 
peritoneal por neoplasias mucinosas apendiculares 
se basa en estudios retrospectivos de centros de 
referencia (45,47,48); si bien, uno de los ensayos 
clínicos iniciales que demostró la superioridad de la 
cirugía de citorreducción comparada con la terapia 
sistémica en cáncer de colon incluyó un porcentaje 
de pacientes con tumores apendiculares (49), hasta 
el momento no existe un ensayo clínico específico 
para este escenario.

Es bien conocido que podría no existir un límite 
de extensión del compromiso peritoneal para los 
pacientes con PMP; sin embargo, entre los factores 
asociados a mejores resultados en supervivencia 
libre de enfermedad y supervivencia global (SG) se 
describen los PMP de bajo grado, ICP menores de 
20, lograr una citorreducción completa y estados 
funcionales aceptables según la escala Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) >2 (50-
53). A través del tiempo se ha reportado una SG 
de 5 años en alrededor del 80 % de pacientes con 
neoplasias de bajo grado e ICP menores de 20 y del 
40 %-50 % para las de alto grado, ICP mayores de 20 
o citorreducciones incompletas (53).
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Los diferentes grupos de manejo de enfermedad 
peritoneal consideran que los pacientes con cáncer 
gástrico y enfermedad peritoneal tienen —de entrada— 
características desfavorables y en ellos la selección 
debe ser más cuidadosa; sin embargo, no se cuestiona 
el beneficio en pacientes con enfermedad limitada, 
con histologías favorables (bien diferenciados), sin 
células en anillo de sello, con adecuada respuesta a 
la terapia sistémica neoadyuvante y en quienes se 
prevea una citorreducción completa (73,42).

Neoplasias del intestino delgado

Dada la baja incidencia de este grupo de neoplasias, 
la evidencia que se tiene del manejo del compromiso 
peritoneal con cirugía citorreductiva y quimioterapia 
hipertérmica intraperitoneal es limitada. Se ha 
descrito una supervivencia global de 32 meses 
después de la CCR más HIPEC realizada en los 
primeros 12 meses del diagnóstico inicial, y puede 
disminuir a 11,4 meses si se maneja después del 
primer año (74-76), adicionalmente, se documenta 
una tasa de supervivencia a cinco años del 25 %-40 % 
(43). Los estudios retrospectivos publicados en este 
escenario reseñan factores asociados a un mejor 
desenlace oncológico en tumores bien diferenciados, 
ausencia de metástasis en ganglios linfáticos e ICP 
menores de 15, y pueden llegar a conseguir en 
este grupo de pacientes desenlaces comparables 
a los registrados en las metástasis por neoplasias 
colorrectales (77); sin embargo, se requieren más 
estudios multicéntricos o aleatorizados para evaluar 
datos asociados a la morbilidad y mortalidad 
asociada en este grupo de pacientes.

Esta revisión permitió generar un marco conceptual 
basado en la evidencia disponible para cada uno 
de los escenarios descritos, sin embargo, posee las 
limitaciones propias de una revisión narrativa como 
son los sesgos en la selección e interpretación de 
la información. Con base en la revisión realizada 
y en la experiencia en el manejo de los pacientes 
con carcinomatosis peritoneal en la Institución, 
los autores de este manuscrito generaron unas 
recomendaciones para la orientación terapéutica 
de los pacientes con compromiso peritoneal 
secundario a neoplasias gastrointestinales, que 
buscan facilitar el abordaje de este escenario a 
los profesionales afines al manejo de los pacientes 
oncológicos (figura 3).

de la adición del HIPEC a la CCR en pacientes con 
cáncer de colon y metástasis peritoneales han dado 
lugar a cuestionamientos en su diseño y sobre el 
agente usado para el HIPEC (oxaliplatino) (62). Más 
allá de estos resultados, el estudio reportó una de 
las tasas de supervivencia a cinco años más altas 
hasta el momento (36,7 % y 39,45 % en los grupos 
de estudio). Y, aunque el PRODIGE7 no contaba con 
una rama sin CCR, la mediana de la SG de 41 meses 
fue superior a la mediana de supervivencia global 
de 20 meses reportada con los regímenes actuales 
de quimioterapia y terapia dirigida sola (63,64).

Cáncer gástrico

El cáncer gástrico en Colombia tiene actualmente 
estadísticas desalentadoras: estadios tardíos en el 
momento del diagnóstico, características de mal 
pronóstico y una SG a cinco años que no excede el 
40 %, lo que lo constituye como la primera causa de 
mortalidad por cáncer (65,66).

A pesar de los avances en las terapias sistémicas 
para cáncer gástrico, los pacientes con enfermedad 
metastásica no superan una supervivencia media de 
5-11 meses (67,68), con tasas de recaída del 34,5 % 
para pacientes T4 manejados con gastrectomía y 
linfadenectomía D2 (69). Estos desenlaces, asociados 
a una limitada eficacia de los agentes de quimioterapia 
en el peritoneo, llevaron a incluir estos pacientes en 
los posibles casos para ser manejados con CCR más 
HIPEC.

Los estudios iniciales, al igual que en otras neoplasias, 
fueron series retrospectivas con un número 
significativo de pacientes que documentaron tasas de 
supervivencia media mayores a los 12 meses, incluso, 
superiores a 18 meses en pacientes con características 
favorables como ICP<6 y citorreducción completa 
(70,71). Los dos primeros ensayos clínicos en este 
escenario informaron tasas de supervivencia media de 
11,0 y 11,4 meses para la CCR más HIPEC comparados 
con 4,0 y 6,5 meses para la quimioterapia sistémica y 
la CCR sola; sin embargo, en estos estudios no hubo 
límite de ICP en la selección de pacientes (70,71). 
El más reciente ensayo clínico publicado en 2021 
demostró un significativo beneficio de la CCR con o sin 
HIPEC en la supervivencia media cuando se logra una 
CC0, una de las más altas reportadas en este grupo de 
pacientes (15,4-16,6 meses) (72).
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Descartar compromiso metastásico extraperitoneal
(Imágenes: TC, RM, PET Scan según sea el caso)

Pacientes con Neoplasias Gastrointestinales y sospecha de compromiso peritoneal

Revisión de imágenes (RM-TC abdominal contrastada)

Definir necesidad de laparoscopia de precisión

Presentación en junta de malignidad peritoneal

En pacientes elegibles iniciar prehabilitación, apoyo nutricional, psicológico y valoraciones preoperatorias

Extensión ICP 
Resecabilidad (CC0)

Correlacionar con 
la naturaleza del 

primario

Evaluar otros 
factores 

pronósticos

Neoplasia apendicular

Cáncer gástrico

Neoplasia del intestino delgado

Mutaciones

Estado funcional

Cáncer de colon

Histopatología

Inmunostoquímica

Figura 3. Recomendaciones de los autores para la toma decisiones en pacientes con neoplasias de origen gastrointestinal 
y sospecha de carcinomatosis peritoneal 
ICP: índice de carcinomatosis peritoneal, TC: tomografía computarizada, RM: resonancia magnética, PET: tomografía por emisión de 
positrones.

Fuente: Elaboración propia de los autores.

Conclusiones

El compromiso metastásico peritoneal incluye un 
grupo heterogéneo de neoplasias primarias, entre las 
cuales, las de origen gastrointestinal tienen un papel 
protagónico en el estudio de los factores asociados a 
desenlaces que logren superar los resultados obtenidos 
con las terapias sistémicas actuales.

La aproximación inicial a estos pacientes debe 
estar soportada en el conocimiento de algunas 
características que determinan el beneficio del 
manejo quirúrgico del compromiso peritoneal. 

Posteriormente, la selección se hará en un grupo 
multidisciplinario y con experiencia en el manejo 
de la patología maligna de peritoneo, analizando 
cada caso según la evidencia disponible.

Es necesario entender el impacto oncológico del 
manejo quirúrgico de la carcinomatosis peritoneal 
en pacientes que hace unas décadas no podían 
aspirar a tasas de supervivencia superiores a 
5-11 meses, para que los profesionales y grupos 
multidisciplinarios oncológicos incluyan este 
procedimiento entre las posibilidades terapéuticas 
de estos pacientes.
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