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Abstract

Prevention of peritoneal recurrence of gastric cancer

The peritoneal cavity is the main site of gastric cancer recurrence after curative surgery. When this re-
currence occurs, patients may experience bowel obstruction, dehydration and multiple hospital admissions. 
The therapeutic options that may decrease the rate of peritoneal recurrence and increase five years survival are 
intraoperative hyperthermic chemotherapy, extensive intraoperative peritoneal lavage and routine bursectomy. 
We herein review the oncological results of curative surgery for gastric cancer, its failure patterns and the 
risk factors for peritoneal recurrence. We also review the studies aiming to prevent peritoneal carcinomatosis.

Key words: Gastric cancer, peritoneal recurrence, carcinomatosis.

Resumen

La recurrencia peritoneal en el cáncer gástrico avanzado, luego de una cirugía con intención curativa es 
un problema que debe ser considerado una prioridad en nuestro país, debido a la alta proporción de pacientes 
con compromiso de la serosa gástrica al momento del diagnóstico, siendo el peritoneo el principal sitio de 
recurrencia luego de una cirugía con intención curativa en este grupo. Luego de la recurrencia peritoneal, los 
pacientes presentan un deterioro importante de la calidad de vida, principalmente por episodios de obstruc-
ción intestinal, deshidratación y rehospitalizaciones. Se han realizado múltiples estudios en el extranjero de 
potenciales medidas que se pueden realizar durante la cirugía inicial con intención curativa que previenen la 
recurrencia. Algunas de estas medidas han disminuido la recurrencia peritoneal y aumentado la sobrevida a 5 
años, como son la quimioterapia hipertérmica intra-operatoria, el lavado peritoneal extensivo y la bursectomía 
rutinaria, en pacientes seleccionados. El objetivo de la presente revisión es mostrar los resultados oncológi-
cos de la cirugía curativa, los patrones de falla luego de una cirugía curativa, los factores de riesgo para una 
recurrencia peritoneal y los estudios que se han realizado en relación a la prevención de la carcinomatosis 
peritoneal.

Palabras clave: Cáncer gástrico, cirugía curativa, recurrencia peritoneal, prevención.
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Introducción

El cáncer gástrico (CG) es la primera causa de 
muerte oncológica en Chile1. La mayoría de los 
pacientes en nuestro país son diagnosticados en eta-
pas avanzadas de esta enfermedad (85 a 90%) y un 
pequeño porcentaje son tumores incipientes. Los es-
fuerzos actuales en el CG deben estar enfocados en 
2 aspectos para mejorar los resultados oncológicos 
y la sobrevida: 1) Aumentar el hallazgo endoscópico 
de tumores incipientes, ya que es posible en esta 
etapa, la curación de esta enfermedad; 2) Disminuir 
la recurrencia peritoneal posterior a la cirugía con 
intención curativa en el CG avanzado.

La gastrectomía curativa (R0) en Chile, aún 
presenta resultados de sobrevida bajos, los cuales se 
encuentran entre el 20 y el 60% a 5 años de segui-
miento, según el estadio tumoral2,3, al observar las 
curvas de sobrevida a 5 años en pacientes con com-
promiso de la serosa gástrica, los pacientes tienen 
una sobrevida a 5 años de 34%4.

Los resultados de sobrevida a 5 años en la li-
teratura para las series de pacientes tratados con 
gastrectomía con disección linfática de la segunda 
barrera ganglionar (D2) R0, demuestran que en oc-
cidente la sobrevida global se encuentra alrededor 
del 40%5-9 y en países orientales sobre el 60%10-13, 
esto posiblemente por 3 motivos: el primero, es que 
los grupos quirúrgicos en el oriente excluyen del 

reporte a aquellos pacientes con citología positiva 
intra-operatoria, debido a que se asocia a un peor 
pronóstico; lo segundo, es que el estadio final del 
análisis patológico de la pieza operatoria tiene una 
proporción mayor de pacientes con cánceres inci-
pientes en los grupos orientales y lo tercero, es que 
aparentemente hay una diferencia genética entre 
ambos grupos14 (Tablas 1 y 2).

Para calcular con mayor precisión el pronóstico 
de un paciente con CG operado con intención cura-
tiva con disección linfática D2, es útil el uso de un 
nomograma validado, el que fue establecido por Han 
en base a 7.954 pacientes15. Según este nomograma,  
un paciente tratado en nuestro país, frecuentemente 
tendrá a 5 años una sobrevida de 25% y a 10 años 
de 15%. 

Actualmente, en Chile no hay duda, que la cirugía 
ideal es la gastrectomía total con disección linfática 
D2, similar a lo que se realiza en Japón. Los resulta-
dos quirúrgicos nacionales son buenos en relación a 
la morbi-mortalidad postoperatoria16, sin embargo, 
el gran problema actual, es el alto porcentaje de 
recurrencia después de una cirugía con intención 
curativa, la que ocurre dentro de los 2 a 4 años de 
seguimiento17. Una vez que ocurre la recurrencia, la 
sobrevida a 2 años es inexistente.

Los lugares de recurrencia en pacientes tratados 
con gastrectomía con intención curativa varían 
principalmente según la extensión de la disección 
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Tabla 1. Sobrevida a 5 años de los grupos de pacientes con cirugía D2 en países occidentales,  
se detalla los porcentajes de la profundidad del tumor de la biopsia definitiva (*)

Sobrevida 
a 5 años

n Autor-año Mucosa o 
submucosa*

Muscular o 
subserosa*

Serosa* Órganos 
vecinos*

33%    195 UK trial 19985 21% 35% 44%   0%

48%    328 Dutch trial 19996 26% 46% 25%   3%

40,1% 1.038 Karpeh M. 20007 18% 30% 49%   3%

59%      82 Edward P. 20048   9% 16% 59% 17%

50%      65 EORT-TC trial 40954 20109   6% 46% 37% 10%

Tabla 2. Sobrevida a 5 años de los grupos de pacientes con cirugía D2 en países orientales,  
se detalla los porcentajes de la profundidad del tumor de la biopsia definitiva (*)

Sobrevida 
a 5 años

n Autor-año Mucosa o 
submucosa*

Muscular o 
subserosa*

Serosa* Órganos 
vecinos*

51,3% 121 Wu CW. 200610 24% 16% 49% 2%

69,2% 263 Sasako M. 2008 (JCOG trial 9501)11   3% 47% 46% 3%

61,1% 530 Sasako M. (ACTS-GC) 201112 54% 43%   3% 0%

60,9% 133 JCOG9206-2 201113   2% 29% 66% 3%
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linfática, los reportes muestran que los pacientes con 
una disección linfática D2 presentarán con mayor 
frecuencia una recurrencia peritoneal, como ocurre 
en países orientales18, con mayor recurrencia local en 
pacientes a los que no se les realizó una disección 
D217. Al realizar una cirugía con disección linfática, 
como la que se realiza en Japón, con mayor pro-
babilidad tendremos una recurrencia peritoneal en 
nuestros pacientes (Tabla 3).

Se debe tener en consideración que el diagnóstico 
del patrón de recurrencia de los trabajos citados no 
es tan preciso, debido a que a un grupo importante 
de pacientes se realizó el diagnóstico de la recurren-
cia en base a estudios radiológicos, sin confirmación 
patológica, lo que está asociado a un porcentaje de 
error por su baja sensibilidad. En contraste con esto, 
a finales de los años 70, algunos grupos plantearon 
realizar una re-exploración programada para pa-
cientes con CG tratados con intención curativa, para 
determinar si era posible tratar en forma quirúrgica 
una recurrencia precoz, sin embargo, esta idea en 
CG fue abandonada, debido a los malos resultados 
oncológicos. La información relevante que aportaron 
estos trabajos es que determinaron el patrón preciso 
de recurrencia peritoneal, el cual es de 50%19.

El objetivo de la presente revisión es mostrar 
la evidencia actual en relación a medidas para la 
prevención de la recurrencia peritoneal en pacientes 
con CG avanzado tratados con gastrectomía con 
intención curativa. 

Para entender las medidas que disminuyen la re-
currencia peritoneal, es necesario conocer los facto-
res de riesgo, marcadores genéticos, los mecanismos 
de diseminación, la fisiopatología de los implantes 
peritoneales y el concepto de barrera peritoneo-
circulación sistémica.

Factores de riesgo para carcinomatosis  
peritoneal

Los factores de riesgo asociados a recurrencia 
peritoneal, después de una cirugía con intención 

curativa son el tipo histopatológico difuso de Lau-
ren17,20,21, el compromiso de la serosa gástrica17, una 
disección linfática D218, la ubicación del tumor en 
el antro gástrico17, el compromiso ganglionar18, los 
tumores indiferenciados17, el sangrado intraopera-
torio y la necesidad de transfusiones en el periodo 
postoperatorio22.

Marcadores genéticos de recurrencia  
peritoneal

Se han identificado varios marcadores genéticos 
del lavado peritoneal que son específicos para célu-
las tumorales, a diferencia del mRNA de antígeno 
carcinoembrionario (CEA), los cuales tienen la 
capacidad de predecir el riesgo de recurrencia peri-
toneal, incluso en pacientes con citología convencio-
nal negativa. Al ser positivos con PCR transcriptasa 
reversa para CK20, FABP1 y MUC2, los pacientes 
tienen un riesgo, respectivamente, de 50%, 67% y 
71% de recurrencia peritoneal a los 2,5 años. Si se 
encuentran los tres marcadores negativos, el riesgo 
de recurrencia es menor al 5%23. La oncoproteína 
fetal IMP-3 predice en forma similar al CEA el 
riesgo de recurrencia peritoneal24, por lo que no 
sería tan útil.

Patrones de diseminación
Los cuatro patrones clásicos de diseminación del 

CG son el crecimiento local, el celómico, el hema-
tógeno y el linfático. Debido a la cirugía se produce 
un 5º mecanismo secundario al trauma quirúrgico en 
que se liberan células neoplásicas en forma directa 
a la cavidad abdominal de la pieza operatoria, de 
los conductos linfáticos y de los vasos sanguíneos 
(Figura 1). Esto explica en parte la razón por lo que 
la recurrencia peritoneal es frecuente. Un trabajo 
realizado por Marutsuka25, midió la cantidad de 
células neoplásicas previo y posterior a la disección 
linfática y demostró que incluso los pacientes con 
CG con compromiso de la submucosa tienen una 
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Tabla 3. Patrones de recurrencia, se observa que las series del oriente (3 primeras filas) tienen mayor  
porcentaje de recurrencia peritoneal y las series del occidente mayor porcentaje de recurrencia local.  

Con el texto en negrita están las series con mayor cantidad de pacientes

n Local Hepática Distancia Peritoneal

Yoo CH. 200018 652/2.328 33% 19% 21% 44%

Maehara Y. 200350 207/   939 22% 33% 21% 43%

Sasako M. (JCOG trial 9501) 200811 215/   523 22% 21% 19% 38%

D´Angelica M. 200417 496/1.172 40% 18% 20% 22%

Roviello F. 200321 215/   441 45% 27%   9% 36%
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Figura 1. Patrones de diseminación.

Figura 2. Desarrollo de un 
implante peritoneal.

citología positiva posterior a la etapa resectiva, al-
canzando un 14,3%.

Teoría de los implantes peritoneales

Según la teoría del Dr. Surgarbaker26, el desarro-
llo de un implante peritoneal ocurre en dos etapas: 
1) Liberación de células neoplásicas y 2) Atrapa-
miento de dichas células por el proceso inflamato-
rio. La liberación de las células neoplásicas puede 
ocurrir en dos situaciones según el compromiso de 
la serosa gástrica: 1) En pacientes sin compromiso 
de la serosa gástrica, las células neoplásicas son 
liberadas a la cavidad abdominal por manipulación 
del tumor y/o liberación de células neoplásicas de 
canales linfáticos y de los vasos sanguíneos cortados 
durante el procedimiento y 2) en pacientes con com-
promiso seroso, además de lo anterior, exudación de 
células neoplásicas previo a la cirugía. La segunda 
etapa es el atrapamiento de las células neoplásicas, 
un ejemplo característico es el desarrollo del tumor 
de Krunkenberg: el cuerpo hemorrágico del ovario 
produce un proceso inflamatorio, que permite la im-
plantación de células tumorales. En la segunda etapa 

ocurre algo parecido, las células neoplásicas quedan 
atrapadas en la fibrina, se produce un aumento de 
células inflamatorias y de factores de crecimiento, 
que favorecen la formación de un implante perito-
neal (Figura 2).

Barrera peritoneo-circulación sistémica

Este concepto es importante, el peritoneo es 
una monocapa de células mesoteliales, los vasos 
sanguíneos se encuentran alejados de esta capa (90 
um), esta sería la razón por la cual, la quimioterapia 
sistémica no ha mostrado regresión completa de los 
implantes peritoneales, ni previene la recurrencia 
peritoneal27,28, ya que se tendrían que utilizar altas 
dosis de quimioterapia29, en niveles tóxicos, para 
llegar al peritoneo y tener algún grado de respuesta. 
Por lo que es más lógico pensar en tratamientos ad-
yuvantes a través de la cavidad peritoneal, en que el 
paso de la quimioterapia a la circulación sistémica 
sea mínimo. 

Prevención de la carcinomatosis peritoneal 
en cáncer gástrico

Las medidas descritas en la literatura para la pre-
vención de la carcinomatosis peritoneal en el cáncer 
gástrico se dividen en preoperatorias, intraopera-
torias y postoperatorias. Previo a la cirugía está el 
mejorar el estado nutricional del paciente, esto está 
relacionado en forma indirecta a la prevención de la 
recurrencia peritoneal, en que se mejora el estado 
inmunológico y como consecuencia se disminuyen 
las complicaciones; La segunda medida descrita es 
la quimioterapia intraperitoneal neoadyuvante. Du-
rante la cirugía, la mayoría de las medidas utilizadas 
corresponden a principios oncológicos clásicos: la 
resección de la pieza operatoria en bloque, la mani-
pulación mínima del tumor, la hemostasia prolija, el 
control de los tiempos quirúrgicos y algunas que han 
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surgido en el último tiempo, como es la bursectomía 
rutinaria, la quimioterapia intraperitoneal, el lavado 
peritoneal extensivo y la gastrectomía laparoscópica. 
Posterior a la cirugía se debe evitar las transfusiones 
de sangre y la quimioterapia intraperitoneal adyu-
vante. También existen estudios experimentales con 
virus en ratones que impiden la implantación de las 
células neoplásicas en la cavidad abdominal, sin 
embargo, aun no existen estudios en humanos30. A 
continuación se describen las medidas principales 
estudiadas para la prevención de la recurrencia 
peritoneal.

1) Quimioterapia intraperitoneal neoadyuvante
En la literatura, se ha realizado solo un estudio, 

el que incluyó 24 pacientes con CG con compromi-
so seroso, confirmado por laparoscopía, excluidos 
los pacientes con carcinomatosis peritoneal, con 
metástasis a distancia o con CG incipiente. Durante 
la laparoscopía se dejó un drenaje subdiafragmático 
izquierdo y otro en el fondo de saco rectovesical. El 
esquema de quimioterapia intraperitoneal neoadyu-
vante consistió en Mitomicina C el primer día, cinco 
días de Cisplatino. Se realizó la gastrectomía 2 a 4 
semanas después. Se observó disminución de la pro-
fundidad del tumor, sólo un paciente con toxicidad 
tipo 3 por la quimioterapia y un 45% de recurrencia 
peritoneal31. Sin embargo, no se puede determinar si 
hay una disminución de la recurrencia peritoneal, ya 
que no tiene un grupo control. 

2) Bursectomía
La bursectomía es considerada parte de la cirugía 

estándar en Japón desde 1960, la cual se realiza cada 
vez menos, debido al aumento de pacientes en eta-
pas más tempranas de esta enfermedad. Consiste en 
la resección del peritoneo que se encuentra sobre la 
cara superior del mesocolon transverso y superficie 
anterior al páncreas (Figura 3). Su efecto oncológico 
se ha confirmado en pacientes con cáncer gástrico 
con compromiso de la serosa hacia la cara posterior 
del estómago32. Un estudio randomizado prospectivo 
reciente33, demostró que la bursectomía prolonga la 
cirugía en 26 minutos, tiene mayor riesgo de sangra-
do (475 cc vs 350 cc p = 0,047), sin aumento de la 
morbilidad (14,3%), ni mortalidad (0,95%) posto-
peratoria. Disminuye la recurrencia peritoneal de 
13,2% a 8,6% y en el grupo de pacientes con com-
promiso de la serosa gástrica, tiene una tendencia a 
mejorar la sobrevida global y libre de enfermedad a 
5 años, sin significación estadística (p = 0,08).

3) Quimioterapia intraperitoneal
Este tratamiento adyuvante se indicó por 1° vez 

en 1950 por Weisberger para la ascitis de origen 
maligno34, actualmente tiene efecto terapéutico 

Figura 3. Técnica de bursectomía. Las flechas pequeñas 
indican la resección de la hoja posterior de la transcavidad 
de los epiplones para realizar la bursectomía. Las flechas 
grandes indican el plano avascular, que se debe seguir 
para la busersectomía.

demostrado para el cáncer de ovario en 8 estudios 
randomizados controlados35, y para tratamiento 
complementario posterior a la citoreducción en el 
cáncer de colon en un estudio randomizado contro-
lado36. La teoría de su efectividad se debe a que se 
logran dosis más elevadas de quimioterapia en el 
peritoneo, en comparación con el uso intravenoso, 
disminuyendo los efectos tóxicos sistémicos. Tiene 
múltiples controversias en relación a su uso: Real 
indicación, quimioterapia de elección, dosis, el uso 
de hipertermia, volumen de infusión, tiempo de tra-
tamiento, efectividad y complicaciones. 

Existen varias siglas utilizadas en la literatura 
determinadas por el momento de indicación en 
relación a la cirugía y el uso de hipertermia. La 
HIIC o HIPEC corresponde a la quimioterapia in-
traperitoneal intraoperatoria hipertérmica, la NIIC 
es la quimioterapia intraperitoneal normotérmica, 
la EPIC es la quimioterapia intraperitoneal en el 
periodo postoperatorio temprano y la DPIC es el 
esquema de quimioterapia intraperitoneal postope-
ratoria diferido.

En cuanto a la farmacología, el principio es maxi-
mizar la dosis de quimioterapia en la cavidad perito-
neal, disminuyendo el paso a la circulación sistémica 
y así disminuir los efectos tóxicos sistémicos. El 
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efecto de la quimioterapia depende de la capacidad 
de la droga de difundir en el tumor, la concentración 
en la solución y la tasa de paso a la circulación 
sistémica. Las características ideales para mejorar 
su efectividad es que sea hidrofílica, ionizante y de 
mayor peso molecular posible. Se han estudiado 
que las diferentes drogas utilizadas son capaces de 
difundir entre 2 a 3 mm, aumentando el efecto de 
algunas drogas con la hipertermia (T = 43°C)37. Los 
fármacos más indicados, son la mitomicina C sola 
o asociada a cisplatino. El cisplatino tiene la carac-
terística de aumentar su efecto con la hipertermia, 
la doxorubicina tiene una excelente tasa de relación 
de concentración peritoneo/circulación sistémica y 
además, un efecto esclerosante, por lo que es útil 
en pacientes con ascitis maligna invalidante38. El 
paclitaxel se utiliza con mayor frecuencia en el pe-
riodo postoperatorio, es el fármaco con mayor peso 
molecular, por lo que se debe movilizar al paciente 
para su distribución uniforme.

En el año 2007 se realizó una revisión sistemática 
y metaanálisis39, de todos los estudios randomizados 
controlados en los cuales se indicó quimioterapia in-
traperitoneal adyuvante posterior a la cirugía, la que 
se comparó con la cirugía exclusiva. Se incluyeron 
en el análisis 13 estudios, en los cuales se indicaron 
distintos esquemas de quimioterapia (HIPEC, NIIH, 
EPIC, DPIC), algunos asociados a quimioterapia 
sistémica. La quimioterapia más utilizada fue la 
mitomicina C asociada a cisplatino, con un volumen 
de infusión de 4 litros, a una temperatura entre 41°-
43°C. La sobrevida global fue mayor en el grupo de 
quimioterapia intraperitoneal en comparación con 
la cirugía exclusiva. En el meta-análisis se observó 
diminución de la recurrencia peritoneal solo con la 
quimioterapia en el periodo postoperatorio precoz 
(EPIC), sin embargo, al incluir los dos estudios 
que se consignó la recurrencia sólo en los pacien-
tes fallecidos, la HIPEC disminuyó la recurrencia 
peritoneal de 59 a 39%40, y en el otro de 48 a 5%41. 
Globalmente, la quimioterapia intraperitoneal, inde-
pendiente del esquema, no presenta aumento de las 
complicaciones, ni de la mortalidad. No se asocia a 
aumento de dehiscencia de anastomosis, ni fístulas. 
Sin embargo, aumenta la cantidad de colecciones 
en 137% y neutropenia en 333%. Esto último de-
muestra que habría un paso de la quimioterapia a la 
circulación sistémica. 

El meta-análisis más reciente comparó la HIPEC 
asociado a cirugía con la cirugía exclusiva en el tra-
tamiento curativo del CG, se observó en 16 estudios, 
que incluyeron un total de 1.906 pacientes, que la 
HIPEC mejora la sobrevida a 5 años, reduce la re-
currencia peritoneal, no tiene más riesgo de filtracio-
nes, íleo, perforación intestinal, ni mielosupresión. 
Sólo aumenta el dolor abdominal postoperatorio42.

Técnica de HIPEC

Es una técnica que consiste, una vez terminada la 
fase resectiva y antes de la reconstrucción, en insta-
lar 4 tubos en la cavidad abdominal, dos conectados 
a una bomba que lleva la solución con la quimiote-
rapia a la cavidad abdominal (uno subdiafragmático 
derecho y otro hacia el borde de la herida operatoria) 
y dos drenajes (uno subdiafragmático izquierdo y 
uno en el fondo de saco). Todos los tubos se conec-
tan a intercambiadores térmicos y se mide la tempe-
ratura en forma continua, la cual debe permanecer 
constante entre 41° y 43°C. La infusión re-circulante 
debe permanecer a un flujo de 1 lt/min.

Resumen de la quimioterapia intraperitoneal 
adyuvante

El fármaco más utilizado es la mitomicina C, 
asociado a cisplatino, el efecto de la hipertermia 
aumenta la sobrevida. Esta técnica, no tiene más 
mortalidad, ni fístulas, no está exenta de complica-
ciones (abscesos y neutropenia) y los esquemas que 
demostraron disminución de la recurrencia perito-
neal son el HIPEC y el EPIC.

4) Lavado peritoneal extensivo (EILP) a 41°C
Consiste en el lavado con 10 litros de suero fi-

siológico a 41°C después de la fase resectiva. Fue 
propuesto por Kuramoto43, el cual realizó un estudio 
prospectivo randomizado con 3 grupos; el primero 
tuvo cirugía exclusiva, el segundo grupo cirugía aso-
ciado a quimioterapia normotérmica intraoperatoria 
con cisplatino y un tercer grupo cirugía, quimiotera-
pia normotérmica intraoperatoria, asociado a EILP. 
Se incluyeron solo los pacientes con citología intrao-
peratoria positiva. Se observó que el grupo con EILP 
tuvo una sobrevida a 5 años de 43,8%, mayor a los 
otros dos grupos, con una diferencia de casi 40%. 
Con una disminución de la recurrencia peritoneal en 
forma significativa de 80-90% a 40%. La teoría se 
basa en la dilución de las células neoplásicas libera-
das a la cavidad abdominal durante la fase resectiva 
a cero. Esto se realiza con suero fisiológico, con un 
litro cada vez, se movilizan las asas intestinales y 
se aspira el contenido, repitiendo el procedimiento 
10 veces. Los autores postulan que los resultados se 
deben a la dilución de las células neoplásicas, sin 
embargo, durante el lavado utilizaron suero fisioló-
gico a 41°C, por lo que habría más de un mecanismo 
involucrado (dilución e hipertermia). El mismo 
grupo realizó un estudio con citología con detec-
ción de mRNA de CEA y de CK20 con PCR-ultra 
rápida, el cual demostró que después de 8 lavados, 
la cantidad de células neoplásicas disminuyen a 025. 
Estos resultados también fueron confirmados en un 
grupo de pacientes en China, con gastrectomía total 
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D2, con citología al inicio, al término de la resección 
y posterior al lavado peritoneal extensivo44. Con el 
mismo tratamiento se ha demostrado disminución de 
la recurrencia peritoneal en el cáncer de páncreas, 
sin embargo, sin aumento de la sobrevida, debido 
a la biología más agresiva de este cáncer45; también 
se ha demostrado con esta técnica, el aumento de la 
sobrevida en el hepatocarcinoma roto46 y en estudios 
experimentales en cáncer de colon47.

5) Gastrectomía laparoscópica
La gastrectomía laparoscópica tiene claros benefi-

cios en la recuperación postoperatoria de los pacien-
tes, disminuye el trauma quirúrgico de una laparoto-
mía, mantiene un mejor estado inmunológico y tiene 
un menor desgaste metabólico en comparación con 
el abordaje abierto48. Existe controversia en relación 
a si aumenta el riesgo de desarrollar implantes en 
los sitios de los puertos por vía transcelómica. En 
relación a esto, Ying realizó un estudio prospectivo, 
que comparó el abordaje laparoscópico con el abier-
to y observó que el porcentaje de positivización de 
la citología antes y después de la etapa resectiva, en 
ambos grupos aumentaba en 6%, sin diferencia es-
tadísticamente significativa49. Por lo que el abordaje 
laparoscópico es tan seguro como el abierto, en el 
tratamiento quirúrgico del CG.

En resumen, las medidas demostradas que pre-
vienen la recurrencia peritoneal en el tratamiento 
quirúrgico del CG son: 1) La bursectomía rutinaria 
en pacientes con compromiso de la serosa; 2) la 
quimioterapia intraperitoneal adyuvante; 3) el la-
vado peritoneal extensivo. Estas medidas deben ser 
valoradas y estudiadas para determinar en forma 
consistente la prevención de la recurrencia perito-
neal en nuestro país.

6) Prevención de la recurrencia peritoneal en el 
cáncer de colon

Un modelo interesante realizado en cáncer de co-
lon, se puede aplicar en forma similar a los pacientes 
con CG. Existe un subgrupo de pacientes con cáncer 
de colon que presentan mayor riesgo de recurrencia 
peritoneal, que son aquellos pacientes con presencia 
de mucina o con células en anillo de sello. Samm-
martino50, realizó un estudio para la prevención de 
recurrencia peritoneal en que se incluyeron este tipo 
de pacientes, sin metástasis y en buen estado funcio-
nal. Realizó la colectomía, la omentectomía comple-
ta, la anexectomía en pacientes postmenopáusicas, la 
resección del ligamento redondo, la apendicectomía 
e HIPEC con oxaliplatino y los compararon con el 
tratamiento estándar. Observó que este tratamiento 
no aumenta la morbilidad, la mortalidad, el tiempo 
quirúrgico, sangrado intraoperatorio, las complica-
ciones, ni los días de hospitalización. No aumentó 

la sobrevida global, pero sí en forma significativa 
la sobrevida libre de enfermedad. Y disminuyó la 
recurrencia peritoneal de 22% a 4% (p < 0,05).

En resumen, la recurrencia peritoneal en el tra-
tamiento quirúrgico curativo del CG avanzado es 
frecuente, se conocen actualmente mediadas intrao-
peratorias efectivas para su prevención, como es 
la quimioterapia hipertérmica, el lavado peritoneal 
extensivo y la bursectomía. Aún faltan estudios que 
reproduzcan los resultados en un mayor grupo de 
pacientes, como es la técnica del lavado peritoneal 
extensivo.
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