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Carcinomatosis peritoneal: lo
que se espera del radiologo en
el comité multidisciplinar.
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Objetivos:

® Repasar la anatomia del peritoneo y los hallazgos radiolégicos de Ia

carcinomatosos peritoneal (CP).

® Aprender a realizar una lectura sistematica de la afectacion de la CP mediante
TC vy realizar un informe radioldgico estructurado que incluya la cuantificacion
de la carga tumoral (Peritoneal cancer index) y la extension de la misma.

® Conocer la importancia del radidologo en la evaluacidon multidisciplinar de la
enfermedad, cuyo informe puede orientar hacia la seleccion de pacientes que
podrian beneficiarse de cirugia citorreductora y quimioterapia intraperitoneal

(HIPEC y PIPAC).

Revision del tema:

La carcinomatosis peritoneal (CP) se ha asociado tradicionalmente a una
significativa morbi-mortalidad. Con la aparicion de nuevas opciones
terapéuticas que combinan cirugia citorreductora y quimioterapia
intraperitoneal se ha logrado aumentar la supervivencia y la calidad de vida de
estos pacientes. No obstante, se tratan de procedimientos complejos y no
exentos de riesgos, por lo que debe realizarse una rigurosa evaluacidon de los
candidatos, siendo clave la informacion proporcionada por el radiologo para |la
seleccion de aquellos pacientes que podrian beneficiarse de dichas terapias.



Carcinomatosis peritoneal:

La carcinomatosis peritoneal (CP) es una entidad
tumoral con alta tasa de morbimortalidad, que
consiste en depositos metastasicos en la cavidad
peritoneal como evolucidn comun de varias
neoplasias abdomino-pélvicas, sobre todo de cancer
de ovario, gastrico, colorrectal y apendicular [1] o, de
manera mucho menos prevalente, de tumores
malignos peritoneales primarios como el
mesotelioma y el carcinoma seroso de peritoneo. La
implantacion de las células tumorales en el
peritoneo tiene lugar mediante multiples
mecanismos fisiopatologicos: (1) descamacion
directa de células del tumor primario, que se
adhieren a la cavidad peritoneal mediante proteinas
de adhesidon como mucina, integrina o cadherina; (2)
llegada al peritoneo a través del sistema linfatico o
venoso; (3) liberacion de células tras manipulacion
quirurgica o traumatismo. [2]

Los tumores de bajo grado presentan tipicamente
un patron denominado “redistribucion completa”:
estas células cancerosas de baja agresividad
carecen de moléculas de implantacion fija a la
superficie peritoneal. Transportadas por la
circulacion del liguido libre intraabdominal tienden
a acumularse en zonas declives por efecto
gravitatorio (pelvis menor, region ileocolica, saco de
Douglas o raiz del mesenterio), asi como en otros
puntos de este trayecto (gotiera parietocolica
derecha) y en el lugar de reabsorcion del liquido
peritoneal (espacio subfrénico derecho) (Figura 2).

13].

Figura 1. Circulacién de liquido intraperitoneal. Para
una buena sistematica radiologica de lectura es
fundamental el conocimiento e implicaciones de las
regiones anatomicas frecuentes de implantes de
células neoplasicas. Lugares de estasis de liquido

peritoneal senalados con asterisco.

Por otro lado, los tumores de alto grado tienen la
capacidad de originar implantes fijos, proximos al
tumor primario debido a la extension de las células
neoplasicas por contiguidad, asi como en regiones
declives tan pronto se liberan al liquido intraperitoneal.

Por lo tanto, en los primeros estadios de enfermedad,
las areas mas distales como el ligamento de Treitz,
epiplon menor o espacio periesplénico se encuentran
respetadas en tumores de alto grado, pero afectadas
en los de bajo grado. Figura 3.

En este ultimo caso, habitualmente, la diseminacion se
produce sin implantacién en las superficies
mesentéricas y serosas del intestino delgado, al menos
en los primeros estadios de |la enfermedad.

En conclusion:

e Aquellas areas del intestino relativamente ancladas y

regiones declives, como la union ileocecal y recto-
sigmoidea suelen estar afectadas precozmente,
independientemente del estadio o grado tumoral.

e E| patron de distribucion de la CP refleja Ia
interaccion entre la adhesion de las células a las
estructuras peritoneales y las dinamicas de flujo del
liquido peritoneal.
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Figura 2.1 Diferentes patrones de distribucidon de la carcinomatosis peritoneal en funcidon de la
anatomia patologica y mecanismos moleculares del tumor primario. 1zq. Patron tipico de
neoplasias con alta agresividad, en las que interviene la molécula de adhesién E-Cadherina,
donde los implantes se encontrarian proximos a la neoplasia de origen (ej. adenocarcinoma de
colon). Centro. Patron de redistribucion completa, tipico de tumores de bajo grado, donde I|a
localizacion de los implantes sigue el circuito habitual del liquido peritoneal que los vehiculiza; la
proteina involucrada en la adhesion es la mucina/integrina (ej. pseudomixoma peritoneal). El
principal hallazgo en imagen es el festoneado (“scalloping”). Derecha. Distribucion generalizada
a través del mecanismo integrina, tipico de tumores primarios productores de mucina (ej.

neoplasia mucinosa de ovario/apendicular).
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Figura 2. 2. Representacion grafica de invasion de las
células tumorales el sistema venoso o linfatico por
extensidn por contigliidad del tumor primario, que
en este caso, representado como adenocarcinoma
de colon.

2.2

Figura 3. Ejemplo de redistribucion neoplasica de
los tumores de bajo grado. Regiones comunes de
busqueda de sus implantes de localizacion
perihepatica y periesplénica (flecha azul vy
blanca).
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Cirugia citorreductora y HIPEC

En un intento por mejorar tanto la supervivencia : N
como la calidad de vida de los pacientes con COIVHTE MULTIDISCIPLINAR

diagnostico de CP, a comienzo de los anos 80 se
comenzaron a introducir terapias agresivas como la \_ J
la cirugia citorreductora (CRS) y la quimioterapia -~

hipertérmica intraperitoneal (HIPEC). Estas

. - , . ¢ Paciente candidato a
opciones terapeuticas estan basadas en la idea de . o
entender la carcinomatosis peritoneal como una tratamiento de eleccion?

extension locorregional aislada del tumor primario \_ -
[1] vy no como |la manifestacion de enfermedad ) I

NO

generalizada e incurable histéricamente atribuida a
la CP [4]. Este enfoque junto con los avances
técnicos y terapéuticos permitieron combinar la
CRS +HIPEC lo que popularizd rapidamente el ( CSR "‘/ HIPEC ]
tratamiento multidisciplinar mas universal en
manejo de esta patologla, basado en: [Enfermedad metastasma**]

citorreduccion quirurgica radical seguida de .
quimiohipertermia peritoneal (CRS + HIPEC). [5]
NO l l S|

eLa CRS consiste en un procedimiento quirurgico
complejo que comprende una peritonectomia

" B
asociada a la reseccion de estructuras anatomicas - PIPAC +/- QT B
afectadas por implantes tumorales (ligamentos, - sistémica QT sistemica o

capsulas, epiplon, meso y drganos), cuyo principal \_ - tratamiento
objetivo es l|la eliminacion completa de L
enfermedad residual macroscopica (<2.5 mm), paliativo
para mejorar el efecto terapéutico de HIPEC [7].

\_ W,
ela HIPEC implica la instilacion de agentes
quimioterapicos calientes (a 41-43°C) 4
directamente en la cavidad abdominopélvica,
inmediatamente después de la finalizacién de Ia Figura 4. Algoritmo terapéutico muy simplificado
CRS, con la finalidad de eliminar la enfermedad del manejo de la carcinomatosis peritoneal.
microscopica residual. La administracion de una
dosis alta de quimioterapico directamente en el
peritoneo permite mayores dosis de farmacos
antitumorales, simultdneamente minimizando los susceptibles de CRS inicialmente.
efectos de toxicidad sistémica. Asimismo, la
hipertermia presenta un efecto citotoxico
intrinseco, a la vez que, sinérgicamente,
incrementa la permeabilidad y quimiosensibilidad

de las células tumorales al farmaco
antineoplasico.

* La PIPAC podria llegar a implementarse como
tratamiento de rescate en pacientes no

** En el cancer colorrectal, los pacientes < 3
metastasis hepaticas son candidatos a CRS.



Nuevas terapias de QT Intraperitoneal: PIPAC

Desde 2011, se ha implementado una nueva técnica de quimioterapia intraperitoneal, administrandola en
forma de aerosol por via laparoscopica (PIPAC), lo que abre la puerta a una alternativa terapéutica paliativa en
pacientes no candidatos a CRS y HIPEC u otras opciones de eficacia demostrada en CP.

® | os informes sobre su viabilidad y tolerancia han alentado su uso, si bien aun se emplea de manera muy
discreta y en centros seleccionados. La falta de estudios solidos que demuestren su eficacia oncologica frente
a quimioterapia sistémica convencional, asi como la necesidad de formacidn técnica especifica de los
especialistas dificulta su incorporacion a la practica clinica habitual. [15]

® | as ventajas que aporta este nuevo sistema de administracidon de quimioterapia intraabdominal se pueden
resumir principalmente en: 1. El abordaje quirurgico para la instilacion del farmaco es minimamente invasivo
(via laparoscopia o mini laparoscopia) 2. La distribucion del agente farmacologico es mas homogénea y |la
penetracion mas profunda que la conseguida con otras técnicas de administracion de quimioterapia
intraperitoneal (HIPEC o IPEC) 3. Los regimenes de tratamiento posibilitan realizar este procedimiento
repetidas veces (a intervalos de tiempo entre 6-8 semanas) v alternarlo con ciclos de quimioterapia sistémica,
todo ello sin aumentos de toxicidad o complicaciones en el paciente. Asimismo, permite permite
revaluaciones macroscopicas de la respuesta tumoral y biopsias en cada abordaje. 4. No existe la necesidad
de realizar una cirugia citorreductora previa. [6]
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Figura 5. Set-up del procedimiento
de PIPAC.

\

u El abordaje minimamente invasivo
\ %. N se lleva a cabo por dos trocares que
| wwwesss gellan herméticamente la cavidad,
| el primero de ellos de 10-12 mm y
el segundo de 5 mm. El farmaco de
Y I quimioterapia (en estado liquido)
Aj’,j Bliie se consigue nebulizfar porque se
' conecta con un nebulizador.

® Tiene como objetivo controlar el indice de carcinomatosis peritoneal (PCl) y mejorar |la calidad de vida
(reduccion de eventos de ascitis masiva y cuadros de obstruccion intestinal). Se ha llegado a plantear la
posibilidad de emplear PIPAC como tratamiento neoadyuvante para rescate con CRS y HIPEC. [6] Sin embargo,
SU USO en estas otras indicaciones necesita aun ser validado por estudios prospectivos. [7]

® | os criterios de exclusion para administracion PIPAC son: presencia de metastasis extraperitoneales, cuadro
de obstruccion intestinal, lesion de viscera hueca y sospecha de lesion mediante acceso laparoscopico. [15].



Toma de decision en el comité multidisciplinar

® E| manejo de la CP requiere una valoracion en comités multidisciplinares donde se aborde cada
caso de forma individualizada, teniendo en cuenta multiples factores entre ellos el grado de
extension de la enfermedad, las comorbilidades, asi como los recursos disponibles en cada centro
o incluso la posibilidad de |la derivacidon a centros de referencia en este area [8]. Este tipo de
abordaje terapéutico es fundamental, porque la evidencia cientifica es poco concluyente a la hora

de definir criterios especificos que determinen una linea clara de tratamiento. [9]

® Por lo tanto, la figura del radidlogo constituye como una pieza clave para una correcta seleccion
de pacientes candidatos a cirugia citorreductora y posterior quimioterapia intraperitoneal o, ante
el riesgo de una CRS incompleta, el planteamiento de otras posibilidades terapéuticas paliativas
innovadoras, como la PIPAC. Es por ello que la estandarizacion de una lectura sistematica en la CP
facilitaria una mejor seleccidon de pacientes y planificacion de un abordaje quirurgico optimo. [14]

5 Comité multidisciplinar B
] i
[ Criterios clinicos ] Criterios radiologicos
_ J
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- ECOG 0-2

- Age <65

-IMC< 35

- Respuesta a quimio
neoadyuvante

- Tumor primario y grado

histologico.

NO

\_ J

-

- Metastasis a distancia (en el cancer colorectal SD
acepta que hayan <3 metastasis hepaticas).

- CC (citorreduccion completa): 0-1.

- PCI (indice de carga tumoral).

- “Danger zones”: raiz del mesenterio/ID (intestino
delgado)/AMS (arteria mesentérica superior),
serosa de asas de ID.

- Pared pélvica y sacra.

- Distribucion miliar (<2 mm nodulos).

- Ascitis.

- Nodulos perihepaticos.

- Obstruccién biliar tumoral.

- Raiz del mesenterio

- Nodulos epifrénicos (retroperitoneales o del
tronco celiaco).

- Ligamento de Treiz.

. /

v

- Gaciente candidato a tratamiento de eleccién: CRS +/- HIPE@
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Radiologia y lectura sistematica del peritoneo.

e Actualmente, la literatura radiologica sobre la sistematica de lectura de la carcinomatosis peritoneal es
escasa y poco concluyente. A pesar de los esfuerzos por intentar determinar marcadores radiologicos
predictores de una CRS exitosa, los estudios existentes son muy limitados y discordantes entre si. [10][11] Es
por ello que, como ya hemos enfatizado anteriormente, la decision final del abordaje tiene lugar en el

comité multidisciplinar con una valoracién individualizada de cada paciente.

e La informacion que se espera obtener del informe radiolégico y, por tanto, la que puede aportar el

radiologo para la toma de decisiones es [12] [13]:

- Definicion de parametros como el indice de carcinomatosis peritoneal (PCl) e identificacion de metastasis

extraperitoneales incluyendo la afectacion ganglionar.

-Conocimiento extenso sobre las localizaciones anatomicas de los implantes, con evaluacion sistematica de
las denominadas “areas de peligro”, asi como de otras localizaciones atipicas pero que conllevarian un
cambio de actitud quirurgica o incluso cambio completo de manejo del paciente.

e Para ello, hemos adaptado el acronimo PAUSE descrito por Chandramohan et al en “PAUSE”: a method for
communicating radiological extent of peritoneal malignancy en la siguiente tabla [11]:

- Regiones de éstasis: lleocdlica y sigmoide, receso de Douglas, gotieras parietocdlicas y receso

nepatorrenal de Morrison.

- Recesos subdiafragmaticos (sobretodo receso subdiafragmatico derecho).

PCI.
- Higado y region perihepatiaca, y bazo y regién periesplénica.

P - Hilio hepatico y porta hepatis.

- Fosa de vesicula biliar-higado, fisura del ligamento venoso y ligamento falciforme.

Principal sites of looking:

- Ligamento gastrohepatico (epiplon menor) y espacio porto-cava.

- Engrosamiento peritoneal/implantes peritoneal nodulares: valorar omental cake/abdomen en

coco/mesenterio estrellado.

A  Ascitis
U  Unfavourable sites of involvement: Ya incluidos en el resto de apartados del acronimo PAUSE subrayados en amarillo.
Small bowel and mesenteric - Raiz del mesenterio (asas de ID)/ AMS y asas de ID: incluye ganglios del TC (tronco celiaco).
S disease/ - Serosa del intestino delgado.
ID y mesenterio. - Flexura duodeno-yeyunal/ligamento de Treiz. Leyenda de la tabla
* escritas en color rojo: “Danger zones”

- Pleura gue son impresncidibles de evaluar.
- Pulmon ** subyado de amarillo las
- N+: localizaciones evaluables que

e Retrocruales.
e Cardiofrénicos.
e TCeliacoy periportal.

E Extra ,
Pelvis:

incrementan el riesgo de realizar una
CRS ineficaz.

- Pelvis congelada tras Ca de recto tratado; Utero/ovario/ligamentos pélvicos.

Retroperitoneo:
- Ureter/hidronefrosis/ trigono vesical.

- Vientre musculares de psoas, iliacos y cuadrado lumbar y vasos iliacos.

- Otros: Peripancreatic/pancreatic renal space/ stomach encasement/ colon y apéndice.

O Otros intraperitoneales: - Via biliar extrahepatica: Obstruccion biliar secundario a tumor.




Figura 6. Para ayudar en la toma de decisiones, el informe radioldgico deberia incluir el PCl que
evalia la carga de masa tumoral de 0 a 39 puntos (indice de carcinomatosis peritoneal). En
algunos centros, una PCl de 220 se asocia con tasas de cirugia citorreductora incompletas. El PCI
divide el abdomen en 9 cuadrantes abdomino-pélvicos, representados en la imagen: O
mesogastrio, 1 hipocondrio derecho, 2 epigastrio, 3 hipocondrio izquierdo, 4 gotiera
parietocolica izquierda, 5 fosa iliaca izquierda, 6 pelvis, 7 fosa iliaca derecha, 8 gotiera
parietocodlica derecha) y 4 cuadrantes entéricos: (9, yeyuno alto, 10, yeyuno bajo, 11 ileon alto y
12 ileon bajo). Asimismo, dentro de cada localizacion se evalua el tamano de la lesidn: LSO: no
tumor visible, LS1: tamano hasta 0,5 cm, LS2: desde 0,5-5 cm, y, finalmente, LS3: tumor de >5
cm, consiguiendo asi una puntuacion como suma del tamano tumoral de cada cuadrante. [17]



Zonas de implantes por éstasis del liquido intraperitoneal

Region ileocdlica y gotiera

. 1 Mesosigma
parietocolica derecha 5

=
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Figura 7, 8, 9 y 10. Para una buena sistematica de lectura radiologica es fundamental el
conocimiento de las regiones anatomicas frecuentemente implicadas en la implantacion de
células neoplasicas. Son cuatro las localizaciones tradicionalmente descritas de éstasis del
liquido intraperitoneal, y por tanto, susceptibles para |la busqueda activa de implantes de
carcinomatosis peritoneal: 1. Pelvis menor 2. Raiz del mesenterio 3. Mesosigma 4. Region ileo-
colica/gotiera parietocdlica derecha.



Zonas de peligro

Serosa de intestino delgado (ID)

Raiz de arteria mesenteérica
superior (AMS)

Figura 11, 12, 13 y 14. Zonas de peligro o también denominadas Danger zones. La presencia de

implantes peritoneales en estas regiones aumenta el riesgo de una CRS incompleta: serosa del
intestino delgado (flecha verde), tronco celiaco o raiz de arteria mesentérica superior (flecha azul),

implante en porta hepatis (cabeza de flecha verde), y raiz del mesenterio (flechas amarillas).
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Implantes en “Key locations”

Implantes subdiafragmaticos

Figura 15, 16, 17, 18, 19, 20 y 21. Zonas “claves” o también llamadas “Key locations”: se tratan de regiones

tipicas de implantes de células tumorales (visualizados con flecha verde) cuyo patron de distribucion es a
expensas de seguir la ruta de circulacion del liquido peritoneal, por ello, es mas frecuente localizarlas
predominantemente en implantes subdiafragmaticos, receso subdiafragmatico derechos (figura 15), frente al
receso subdiafragmatico izquierdo; ligamento falciforme (figuras 19 y 20) y omento menor (figura 21), esta
ultima, lugar de reabsorcién de la mayor parte del liquido peritoneal.



Figura 15, 16, 17, 18, 19, 20y 21. Zonas “claves” o también [lamadas “Key locations”: son

regiones tipicas de implantes de células tumorales (visualizados con flecha verde) cuyo
patron de distribucion es a expensas de seguir la ruta de circulacion del liquido
peritoneal, y por ello, es mas frecuente localizarlas en regién subdiafragmatica y/o receso
subdiafragmatico derechos (figura 15); ligamento falciforme (figuras 19 y 20) y ligamento
gastrohepatico (figura 21), esta ultima, lugar de reabsorcion de la mayor cuantia del
liquido peritoneal.



Localizaciones ganglionares

Adenopatias cardiofrénicas

Adenopatias paraadrticas/
Interaortocava

Adenopatias adyacentes al tronco
celiaco

Figuras 22, 23, 24 y 25. La evaluacion de
enfermedad ganglionar es otro item
imprescindible en la sistematica radiologica del
inform de CP: valoracion exhaustiva de cadenas
ganglionares paraaorticas/interaorto-cavas vy
adyacentes al tronco celiaco, retrocrurales vy
extraabdominalmente: adenopatias
cardiofrénicas.



Ascitis

Figura 26. Reconstruccion coronal de TC abomino-pélvico con CIV en fase venosa. La evalucién
de la ascitis es un punto imprescindible en el informe radiologico de |la CP, y se hace
imprescindible notificar tanto la ausencia de la misma como su presencia, asi como graduarla
en leve, moderada o grave. En la reconstruccidon de la figura 26 se viusaliza ascitis moderada-
grave distribuida difusamente por toda la cavidad peritoneal y edema generalizado en el TCS
concordante con sobrecarga hidrica (incremento del liquido libre del espacio extracelular).
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Obstruccion de la via biliar

Figura 27. Reconstrucciones de TC en plano coronal (figura 27.1) y axial (figura 27.2) del mismo
paciente que muestran un masa paraaortica (delimitada por flechas azules) de 15 cm que condiciona
una obstruccion biliar secundaria por compresion de la via biliar extrahepatica (senalados con fecha
verde los conductos biliares intrahepaticos dilatados). La obstruccion de la via biliar intra-extrahepatica
secundaria pudiera conllevar un diferente abordaje quirurgico de la CRS que implicaria la intervencién

de especialistas de cirugia hepatica y de la via biliar.




e Ausencia/presencia
de derrame pleural.

eNodulos pulmonares:
- Ausencia de metastasis.
-Presencia de metastasis.
-Nodulos pulmonares
indeterminados.

ePleura:
- Ausencia de metastasis
pleurales.
-Presencia de metastasis
pleurales.
- Engrosamiento pleural
indeterminado.

Figura 28 y 29. Derrame pleural izquierdo en la figura 28, y derecho, en la figura 29, que
ejercen una atelectasia pasiva del |obulo inferior pulmonar ipsilateral al mismo. La correcta
valoracion del paréquima pulmonar que descarte la presencia de nodulos pulmonares, asi
como engrosamientos focales o difusos y realces de la pleura son claves en la evaluacion de la
CP puesto que condicionaria un cambio de manejo de la enfermedad del paciente.
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Patrones tipicos de carcinomatosis peritoneal
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Omental cake

Patron miliar (implantes de <2 mm)

Figura 30 y 31. Reconstruccion de TC en dos pacientes donde se visualiza un patrén

omental cake (figura 30), y un patron miliar con implantes de células tumores de 2

mm (figura 31).



Conclusiones:

 Es fundamental que el radidlogo esté familiarizado con los
hallazgos por imagen de la carcinomatosis peritoneal para realizar
una valoracion adecuada de la extension de la enfermedad.

e La informacidon aportada por el radidlogo es clave para una
correcta seleccion de aquellos pacientes potencialmente tratables
mediante cirugia citorreductora y quimioterapia intraperitoneal,
ayudando a reducir el riesgo de complicaciones y aumentando la
tasa de éxito de estas terapias.

* Se invita mediante una sistematizacion de la distribucion vy
cuantificacion de la carga tumoral, descripcion pormenorizada de
|a localizacion de implantes peritoneales y una cuidados evaluacion
de las regiones anatomicas mas comprometidas (“danger zonas”)
en la distribucion de la CP.
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