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OBJETIVOS DOCENTES

= Describir el procedimiento de citorreduccion y quimioterapia intraperitoneal hipertermica.

= Exponer las complicaciones de este procedimiento segun los datos recogidos en nuestro centro.

= Definir las consideraciones técnicas para la protocolizacion de TC en pacientes con sospecha de
complicacion.

= Repasar los hallazgos clinicos y radiologicos de las complicaciones posquirurgicas de citorreduccion y

quimioterapia intraperitoneal hipertermica.

REVISION DEL TEMA

La cirugia citorreductora con quimioterapia intraperitoneal hipertermica (HIPEC) ha cambiado
radicalmente el manejo de |la carcinomatosis peritoneal. No obstante, es una cirugia agresiva debido a las
extensas resecciones intestinales y al uso de quimioterapia local. Se han descrito multiples
complicaciones, algunas de ellas potencialmente fatales y sin embargo con una clinica relativamente
silente. En la actualidad la principal técnica de la que disponemos para detectarlas es la tomografia
computarizada, que realizamos con contraste oral e Intravenoso. Las principales complicaciones
asociadas son abdominales: dehiscencia de suturas, perforacion intestinal, hemorragia, colecciones
intrabdominales, ileo paralitico, obstruccibn mecanica, fistulas, abscesos de pared abdominal. Las

complicaciones toracicas, como la neumonia nosocomial y el derrame pleural, no son infrecuentes.

Cirugia HIPEC. Fases del procedimiento.

1. Reseccion quirurgica: exeresis de los implantes en 6rganos y superficies peritoneales (puede tratarse
de resecciones parciales o completas de intestino delgado, colon, bazo, vesicula biliar, etc). El numero de
resecciones varia ampliamente entre pacientes, se pretende preservar el mayor numero de Organos
posible.

2. HIPEC: perfusion de |la cavidad abdominal con quimioterapia a dosis altas y a 41-42° C para eliminar
microimplantes y celulas neoplasicas libres en el peritoneo. El regimen de quimioterapia mas utilizado es

mitomicina-C, oxaliplatino y cisplatino.




3. Reconstruccion: restauracion de la continuidad del tubo digestivo o realizacion de colostomia segun

criterios quirurgicos.

Ademas, se insertan cateteres gastricos, vesicales o abocados a la cavidad abdominal para el manejo
posquirurgico. Habitualmente los pacientes postoperados ingresan en la unidad de cuidados intensivos para

su seguimiento estrecho.

Complicaciones de citorreduccion y HIPEC en nuestro centro

En los ultimos anos la incidencia de complicaciones postquirurgica ha disminuido por el avance de las
tecnicas quirurgicas y los cuidados perioperatorios. En una revision sistematica de la literatura, Chua et
al. expone que la morbilidad y la mortalidad asociada con HIPEC realizada en centros especializados no
fueron superiores en comparacion con las de otras grandes cirugias gastrointestinales. La reduccion de la
morbilidad y mortalidad en los ultimos anos se atribuye tambien a la progresion en la "curva de aprendizaje”,

por |lo que se recomienda realizar este procedimiento en centros de referencia.

Un estudio prospectivo, realizado entre junio de 2006 y diciembre de 2015 en nuestro centro, revela que de
los 123 de los pacientes intervenidos mediante citorreduccion y HIPEC, 38 sufrieron complicaciones graves.
Se demostro una correlacion entre el grado de indice de carcinomatosis peritoneal (PCI) y el riesgo de
complicaciones. Las perforaciones en el intestino delgado y las fugas anastomoticas son las complicaciones
gastrointestinales mas comunes. El resto de las complicaciones descritas fueron: dehiscencia de sutura,
perforacion intestinal, hemorragia, colecciones, ileo paralitico, obstruccion mecanica, fistulas, abscesos de
pared abdominal y complicaciones toracicas como son el derrame pleural y la neumonia. Aquellas
frecuentes que precisaron reintervencion fueron: evisceracion, dehiscencia anastomotica, perforacion

Intestinal y hemoperitoneo.

Abordaje radiologico. Consideraciones tecnicas.

La tecnica diagnostica indicada para el estudio de las complicaciones postquirurgicas es la tomografia
computarizada. Se recomienda realizar una adquisicion basal para detectar colecciones hiperdensas
sugestivas de hematoma y la existencia de suturas, cadenetas postquirurgicas, clips, material de drenaje,
etc que puedan plantar el diagnostico diferencial con contraste oral extraluminal o hemorragia activa. En
todos los casos administraremos contraste oral e intravenoso, debemos tener encuenta que el contraste oral
debe ser hidrosoluble y no ionico para evitar posibles peritonitis quimicas. Siempre realizaremos una
adquisicion en fase portal. El estudio en fase arterial esta indicado si existe sospecha de hemorragia activa.

Para la valoracion de la integridad del sistema urinario debe realizarse una fase tardia.




Imagen de las complicaciones por citorreducccion y HIPEC

Absceso intrabdominal

Se trata de unas de las complicaciones posquirurgicas mas frecuente. El paciente refiere fiebre y dolor
abdominal, en ocasiones con defensa e ileo paralitico. En la TC se pueden observar como una coleccion de
baja densidad (en torno a 20 UH) con realce periférico tras la administracion de CIV, que puede presentar
niveles hidroaéreos en su interior. Ademas de cambios inflamatorios en |la grasa mesentérica vy

desplazamiento de estructuras vecinas por efecto masa (Fig1).

Dehiscencia de sutura

Es una de las complicaciones mas frecuentes. Se define como la perdida de aposicion de los bordes de la
herida quirurgica de una anastomosis. Es mas frecuente en las primeras 2 semanas tras la cirugia. El
paciente refiere fiebre y dolor, que se relaciona con la cantidad de contenido intestinal fugado. En la TC se
observara presencia de contraste oral extralumunial (figura 2), liquido libre o colecciones adyacentes a la
anastomosis (que son el hallazgos indirecto mas sensible), burbujas de gas en su proximidad vy

neumoperitoneo (que es el hallazgo indirecto mas especifico).

Hemorragia activa

Se trata de una complicacion comun y potencialmente grave. El paciente refiere sintomas inespecificos y se
relaciona con descenso del hematocrito. En casos graves puede manifestarse como un shock hipovolémico.
Si se sospecha debe realizarse una TC trifasica. Podria observase extravasacion de CIV en |la fase arterial
gque cambia de morfologia en la fase portal. Puede haber hemoperitoneo y colecciones intrabdominales

hiperdensas (20-50 UH) con areas nodulares (figura 3).

lleo paralitico

Dilatacion intestinal generalizada sin causa obstructiva, muy frecuente en pacientes con cirugia abdominal
reciente. La clinica tipica es dolor abdominal y vomitos, al igual que los de |la obstruccion intestinal. Enla TC
se puede observar una dilatacion generalizada de estomago, asas de intestino delgado y del marco colico

presencia de aire en recto y sin visualizar claro cambio de calibre (figura 4).

Obstruccion intestinal

Se define como la dilatacion de asas secundaria a una obstruccion mecanica. Sucede al menos 3 semanas
despues de la cirugia. La causa mas frecuente es |la adherencia y otras son: hernias internas, externas,
Isquemia de |la anastomosis y volvulos. Los principales sintomas son dolor y distension abdominal, vomitos y
estrenimiento. En la TC se puede ver dilatacion de asas proximales a la obstruccion, cambio de calibre de

las asas en el punto de la obstruccion y colapso de las asas distales (figura 5).




Absceso de la pared abdominal

Es consecuencia de la infeccion de la herida quirurgica, la cual presentara signos de infeccion. En la TC se
identificara una masa o coleccion hipodensa en la proximidad del trayecto incisional que puede presentar
burbujas aereas en su interior y estriacion del tejido subcutaneo adyacente. El principal diagnostico
diferencial es el seroma, que no presenta gas en su interior, ni capta contraste ni asocia signos inflamatorios

en su vecindad (figura 6).

Fistula gastrointestinal

Se trata de una comunicacion entre el intestino y otra superficie revestida de epitelio o endotelio. La mayoria
de las posquirurgicas son secundarias a una fuga anastomotica, a la alteracion de una enterotomia reparada
0 a una lesion intraoperatoria inadvertida. Puede manifestarse con una combinacion de fiebre, taquicardia e
hipotension, dificultad respiratoria, intestino progresivamente distendido, acidosis, leucocitosis y proteina C
reactiva elevada. En |la TC se puede ver una estructura tubular que se origina en un asa intestinal. Las asas
iIntestinales pueden aparecer colapsadas o con contenido gaseoso o liquido. Las paredes fistulosas pueden

ser mas o menos gruesas, midiendo hasta un centimetro (figura 7).

Perforacion intestinal

Es una complicacion comun y potencialmente grave. Puede manifestarse con dolor abdominal intenso,
taquicardia, hipotension y dificultad respiratoria. Ademas pueden objetivarse signos de peritonitis,
leucocitosis y proteina C reactiva elevada. En la TC se observara neumoperitoneo desproporcionado para el
tiempo posquirurgico. Ademas puede existir liquido libre y estriacion de la grasa en el punto de la
perforacion de la viscera hueca. El signos mas especifico es el defecto mural propio de la perforacion, pero
es poco sensible. El punto de fuga se puede detectar facilmente con la administracion de contraste oral.

Hallazgos asociados son las colecciones y los flemones intrabdominales adyacentes al asa intestinal (figura
3).

Neumonia nosocomial

El 3-10% de los pacientes sufre nheumonias nosocomiales. Este porcentaje puede reducirse mediante la
experiencia local, un mejor control de la glucemia y el liquido perioperatorio y el tratamiento multidisciplinario
de los pacientes sometidos a citorreduccion y HIPEC. Pueden manifestarse con fiebre, tos y dolor toracico.
En la TC se pueden ver consolidaciones pulmonares con broncograma aereo, opacidades en arbol brotado y
opacidades en vidrio deslustrado. En ocasiones puede ser dificil distinguir las atelectasias en bases de

verdaderas consolidaciones neumonica(figura 9).

Derrame pleural
Se ha asociado a la peritonectomia de las superficies diafragmaticas. Su incidencia disminuye con el uso de

drenajes toracicos sistematicos. Se manifiesta con disnea, tos seca e irritativa y dolor tipo pleuritico.
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En casos graves puede provocar dificultad respiratoria. En la TC se pueden detectar pequenas cantidades
de liquido. Aunque esta técnica no es util para distinguir derrames transudativos de exudativos, si lo es para
hacer lo propio entre el derrame y el empiema pleurales. Son signos sugestivos de empiema el

engrosamiento pleural, los tabiques o loculaciones y la consolidacion adyacente. (Figura 10)

Hallazgos que no son patologicos

Neumoperitoneo

Es normal su presencia inmediata. La persistencia mas alla del septimo dia postoperatorio sugiere la

existencia de una complicacion.

Liquido libre intraperitoneal
Pequenas cantidades de liquido libre intrapertitoneal en la proximidad de la zona quirurgica pueden

considerarse normales hasta el tercer dia postoperatorio.

lleo paralitico

Su presencia es variable y no es habitual después del quinto o sexto dia postopertario.

CONCLUSION

La cirugia de ctiorreduccion y HIPEC implica actos quirurgicos distintos en funcion de la extension de la
carcinomatosis peritoneal. Muchas de las complicaciones se relacionan con las herida quirurgica y las
suturas intestinales por lo que una adecuada comunicacion con el equipo quirurgica es importante para
dirigir nuestra exploracion radiologica. Ante al sospecha de fistulas intestinales o de hemorragias
iIntraperitoneales se requiere realizar estudios de TC especificos, con contraste oral hidrosoluble y trifasicos,
respectivamente. El diagnostico precoz es fundamental para estos pacientes, cuyo cuidado posquirurgico

suele estar a cargo de unidades de cuidados intensivos.




Fig1.Coleccion en

' hipocondrio izquierdo con

¥ gas sugestiva de absceso en
"y || paciente operado de cirugia

| citorreductora mas HIPEC

{ hace 10 dias.

Fig 2. Extravasacion de
contrate oral, burbujas de gas
y liquido libre adyacente a la
anastomosis rectal en
relacion con dehiscencia de
sutura en paciente operado
hace 2 dias.

Fig 3.Cortes axiales en
los que se identifica en
colon ascendente
extravasacion de CIV en
fase arterial que cambia
de morfologia en fase
portal en relacion con
sangrado activo.

Corte coronal de otro
paciente con coleccion
hipertensa en saco
menor sugestivo de

hematoma.

Fig 4. Dilatacion de asas de intestino
delgado sin cambio de calibre en

relacion con ileo paralitico.




FIGURAS

Fig 5. Dilatacion de asas de
yeyuno con marco colico y asas
de ileon colapsadas sugestivo de
obstruccidon mecanica en
paciente con cirugia de
citorreduccion hace 6 meses.

Fig 6.Coleccion en la pared
anterior del abdomen con
alguna burbuja de gas
sugestivo de absceso.

Figura 7,
Extravasacion
de contrate
oral en asas de
ID con trayecto
hacia la piel
sugestivo de
fistula
enterocutanea.




FIGURAS

Fig8. Paciente operado
hace 6 dias con
Importante
neumoperitoneo
desproporcionado para
los dias posteriores a la
Intervencion. Destaca que
este paciente presenta
hepatectomia derecha
por metastasis hepaticas.

Fig 9.0pacidad
alveolar basal
derecha en paciente
con fiebre y
leucocitosis operado
hace una semana
sugestivo de
consolidacion
neumonica
nosocomial.

Fig 10. Derrame pleural
derecho que colapsa
pasivamente el parenquima
pulmonar adyacente. En
paciente con cirugia reciente
No signos de empiema.
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