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RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar los resultados de la cirugia citorreductora en términos de
efectividad y seguridad en pacientes diagnosticados de carcinomatosis peritoneal por la
Unidad Multidisciplinar de Cirugia Oncol6gica abdomino-pélvica (UMCOAP) del Hospital
General Universitario de Castellén, tras las medidas multidisciplinarias tomadas, y
comparar los resultados actuales de los pacientes con carcinomatosis peritoneal de origen
ovarico frente a los del registro de Castellon del afio (2004-2008) antes del inicio de la

UMCOAP.

Métodos: Se incluyeron en el estudio 108 pacientes diagnosticados en nuestro centro de
carcinomatosis peritoneal en el periodo del 2013 al 2018.

Se cuantificé durante la cirugia el Indice de Carcinomatosis Peritoneal (ICP) y tras esta se
analizo la cirugia 6ptima conseguida (CCO), como principales factores prondsticos.

Se midid la supervivencia global, la supervivencia libre sin enfermedad, y estratificada por
el tipo de citorreduccién obtenida y el Indice de Carcinomatosis Perioneal (ICP).

Por ultimo se analizé la supervivencia global de las pacientes diagnosticadas de
carcinomatosis procedente de ovario estadios FIGO III-IV y se compar6 con los registros

de Castellon del afio 2004 al 2008.

Resultados: En el 88,9% se consiguié una cirugia completa/éptima; la mediana de
supervivencia global fue de 33,43 meses IC 95% (24,6-42,17). La mediana de
supervivencia de los pacientes en los que se consiguié una cirugia completa/6ptima fue de
38 meses IC 95% (26,3-49,4), frente a una mediana de 20,6 meses IC 95% (11,3-30) en los
pacientes con cirugia suboptima.

La mediana para las pacientes diagnosticadas de carcinomatosis peritoneal procedente de
ovario fue de 20 meses IC 95% (16-29) para el registro de Castellén de los afios 2004 al
2008, frente a una mediana de 33 meses IC 95% (28-45)de la UMCOAP.

Conclusiones: Las medidas multidisciplinarias tomadas han permitido una mejora en el
porcentaje de la cirugia de citorreduccion completa/6ptima, y con ello un aumento de la

supervivencia global.

Palabras clave: Carcinomatosis peritoneal (CP), cirugia citorreductora (CRS),
Quimioterapia intraoperatoria hipertérmica (HIPEC), Indice de Carcinomatosis Peritoneal

(ICP).



ABSTRACT

Purpose: To describe and analyze the results of cytoreductive surgery in terms of
effectiveness and safety in patients diagnosed with peritoneal carcinomatosis by the
Multidisciplinary Unit of Abdominal-Pelvic Oncological Surgery (MUAPOS) of the General
University Hospital of Castellon, after the multidisciplinary measures taken, and to
compare the current results of patients with peritoneal carcinomatosis of ovarian origin

to those of the Castellon registry of the year (2004-2008) before the start of MUAPOS.

Methods: 108 patients diagnosed in our center with peritoneal carcinomatosis between
2013 and 2018 were included in the study.

The Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI) was quantified during the surgery and, after
that, the optimal surgery achieved (CCO) was analyzed as the main prognostic factors.

The overall survival (OS) and the free survival without disease (DFS) were measured, and
also the survival stratified by the type of cytoreduction obtained and the Peritoneal
Carcinomatosis Index (PCI).

Finally, the overall survival (OS) of patients diagnosed with carcinomatosis from ovarian
stages FIGO III-1V was analyzed and compared with the records of Castellon from 2004 to
2008.

Results: In 88.9% of cases a complete / optimal surgery was achieved; the overall survival
median was 33.43 months CI 95% (24,6-42,17). The median of survival of patients in
whom complete / optimal surgery was achieved was 38 months CI 95% (26,3-49,4),
compared with a median of 20.6 months (11,28-30,05), in patients with suboptimal
surgery.

The median for patients diagnosed with peritoneal carcinomatosis from the ovary was 20
months CI 95% (16-29) for the Castellén registry from 2004 to 2008, compared to a
median of 33 months CI 95% (28-45) for the UMCOAP.

Conclusions: The multidisciplinary measures taken have allowed an improvement in the
percentage of complete / optimal debulking surgery, and with it an increase in overall

survival.

Key words: Peritoneal carcinomatosis (PC), cytoreductive surgery (CS), Hyperthermic

intraoperative chemotherapy (HIPEC), Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI).



EXTENDED SUMMARY

Purpose:

Peritoneal carcinomatosis is a current health problem, present in the initial diagnosis of
tumors of the digestive tract at a rate between 7 to 10% and 60 to 70% in gynecological,
and it also constitutes a frequent site of tumor recurrence of these tumors with values that

oscillate between 20-40%.

For a better management of this disease, a multidisciplinary approach is necessary,
coordinating various health services. For this reason, the Multidisciplinary Unit of

Abdominal-Pelvic Oncology Surgery of Castellon (MUAPOS) was created.

Within this multidisciplinary approach, cytoreductive surgery plays a key role in the
survival of these patients, being higher in those who achieve a complete / optimal surgery,
therefore it is interesting to know the results obtained after the surgeries performed in the

unit .

The purpose of this study is to describe and analyze the results of cytoreductive surgery in
terms of effectiveness and safety in patients diagnosed with peritoneal carcinomatosis by
the Multidisciplinary Unit of Abdominal-Pelvic Oncology Surgery (MUAPOS) of the General
University Hospital of Castellon, after the multidisciplinary measures taken, and compare
the current results of patients with peritoneal carcinomatosis of ovarian origin against

those of the Castellon registry of the year (2004-2008) before the start of the MUAPOS.

Methods and results:

The patients included in the study were those diagnosed with peritoneal carcinomatosis
from the ovary, colon, endometrium, pseudomyxoma, primary peritoneal and others, at

the General Hospital of Castellén (HCGUCS) between January 2013 to January 2018.

A total of 108 patients who underwent cytoreductive surgery have been included in this
study.
The most frequent type of carcinomatosis was that from the ovary with 70 patients

(64.8%)



Grade III-1V complications of MSKCC were observed in 4 patients (25.9%) and grade V in 5
patients (4.6%)
The most frequent surgical complications observed were the septic ones, with a total of 31

patients (28.7%)

In 88.9% of cases a complete/optimal surgery was achieved; the overall survival median
was 33.43 months C1 95% (24,6-42,17), and 38% survival at 5 years.

The median of free interval without disease (DFS) was 16.8 months CI 95% (10,3-23,3)
The median of survival of patients in whom complete / optimal surgery was achieved was
38 months CI 95% (16,3-49,4), compared with a median of 20.6 months CI 95% (11,3-30)
in patients with suboptimal surgery.

The survival median in patients with PCI 1-10 was 68.5 months CI 95%(25-111), in group
ICP 11-20 it was 28.63 C1 95% (11,9-45,3), and in the PCI> 20 it was of 24 months CI 95%
(11,6-37,1).

The median survival for patients diagnosed with peritoneal carcinomatosis from the ovary
was 20 months CI 95% (16-29) for the registry of Castellon from 2004 to 2008, compared
to a median of 33 months CI 95% (28-45) for the patients of the UMCOAP.

Conclusions:

After analyzing the results obtained, we observe that the multidisciplinary measures taken
have allowed an improvement in the percentage of complete / optimal cytoreduction
surgery, and also brings an increase in overall survival, which is within the standards

published by other authors.

In our study, the most relevant prognostic factors for survival were cytoreductive surgery

and PCI.

Regarding postoperative morbidity and mortality, the results of UMCOAP are similar to

those of other study groups.

If we compare the published data of carcinomatosis from the ovary in the record of
Castellon before the start of the MUAPOS with the current data, we see that survival has
increased by 18% after 5 years, which is why we conclude that the learning progress over
time of the surgical team is important, and the participation of different services forming a

multidisciplinary unit is fundamental.
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1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

a. Generalidades

El peritoneo es la membrana de revestimiento que rodea a todos los 6rganos y visceras del
abdomen.

La carcinomatosis peritoneal (CP) es la invasion del peritoneo por células malignas.

La CP puede ser una enfermedad primaria que surge del propio peritoneo, o puede ser una
enfermedad secundaria que proviene de otro tumor maligno.

La primaria es poco frecuente, y las formas mas frecuentes de esta son el mesotelioma y el

carcinoma seroso del peritoneo. La secundaria es sin duda la forma de presentacién mas
frecuente, y el origen de esta es a menudo resultado de la presencia de tumores del tracto

gastrointestinal y del tracto ginecoldgico. !

La CP se presenta al diagnéstico inicial de tumores del tracto digestivo entre el 7% al 10%,
y en un 60 al 70% de los ginecolégicos, también constituye un lugar frecuente de recidiva
tumoral de tumores de origen digestivo y ginecolégico con valores que oscilan entre el 20

y el 40%. 23

La ecografia , la tomografia computerizada (TC), la resonancia magnética (RMN), y la
tomografia por emision de positrones (TEP) son sensibles para diagnosticar las recidivas
viscerales, retroperitoneales y algunos signos indirectos de CP, pero no son capaces de
detectar enfermedad milimétrica. También es habitual el empleo de los marcadores

tumorales. 1

b. Sintomas
En estadios iniciales, la CP puede no causar sintomas, pero cuando el tumor sigue
creciendo puede producir progresivamente obstruccion del tracto intestinal, esta
obstrucciéon puede ocasionar hinchazén abdominal, pérdida del apetito y de peso.
También pueden aparecer sintomas inespecificos como el cansancio y dolor. Por otra
parte pueden acumularse grandes cantidades de fluidos en la cavidad abdominal, este

fené6meno se denomina ascitis maligna. 4
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c. Tratamiento

Durante muchos afios ha sido considerada como una manifestacién de la enfermedad
oncolégica a distancia y una entidad incurable, y tradicionalmente estos pacientes eran
tratados con quimioterapia sistémica o cirugia paliativa, con muy mal prondstico y con

una media de supervivencia de 6 a 12 meses. >

En 1981 el Dr. P. H Sugarbaker consideré a la CP como un estadio locorregional de la
enfermedad, susceptible de tratamiento con intencién curativa, y para ello desarrollé una
nueva alternativa terapéutica basada en la cirugia citorreductora (CRS) y la quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal (HIPEC), que ha aumentado notablemente el promedio de

supervivencia y el tiempo libre de enfermedad. !

Este tratamiento combinado consiste en la reseccidon de los tumores visibles de la cavidad
peritoneal mediante la cirugia, siendo esta el mejor indicador pronéstico en el
tratamiento de la CP 1 s, seguido de la erradicacion de la enfermedad microscopica

remanente mediante la HIPEC. 789

Por otra parte esta medida terapéutica hoy en dia no es el estaindar en la CP procedente
del ovario, a pesar de que existan buenos resultados, su uso esta limitado debido a que no
existen actualmente ensayos en fase IIl realizados en cancer de ovario avanzado con
citorreduccién + HIPEC 10 11 12 13

Por lo que el tratamiento de este tipo de tumor se basa en la cirugia citorreductora

seguido de ciclos de quimioterapia basada en platino.

1.2 Planteamiento del problema

La carcinomatosis peritoneal constituye un problema de salud actual, y para obtener
mejores resultados en el tratamiento de esta patologia y de esta forma una mejor calidad
de vida para el paciente, es necesario el abordaje multidisciplinar, coordinandose el
servicio de oncologia, anestesiologia, farmacia, enfermeria y cirugia, y por ello nace la
necesidad de crear la UMCOAP (Unidad Multidisciplinar de Cirugia Oncolégica Abdomino
Pélvica) en la provincia de Castellon, para ofrecerles a los pacientes el mejor tratamiento

posible.
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Dentro de este abordaje la cirugia citorreductora juega un papel primordial en la
supervivencia, siendo mayor en los casos en los que se alcanza una cirugia 6ptima con un

tumor residual menor 6, por ello es interesante conocer los resultados que se estan

obteniendo tras las cirugias realizadas en la unidad.

1.3 Objetivos

El propésito del estudio es describir y analizar los resultados en términos de eficacia y
supervivencia tras las nuevas medidas multidisciplinarias tomadas en el tratamiento de la

carcinomatosis peritoneal.

= Determinar la supervivencia global y libre de enfermedad en pacientes con
carcinomatosis peritoneal.

= Estimar la morbilidad y mortalidad asociados a los procedimientos realizados.

= Calcular la supervivencia global segin el grado de cirugia citorreductora
obtenida y segtin el Indice de Carcinomatosis Peritoneal (ICP).

= (Comparar los resultados obtenidos en nuestra unidad de pacientes con
carcinomatosis peritoneal procedente de ovario FIGO III-IV, con la base
poblacional de los afios 2004-2008 de la provincia de Castellon antes del

inicio de la UMCOAP.
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2. MATERIALES Y METODOS

2.1 DISENO

Estudio unicéntrico descriptivo con analisis retrospectivo de los datos.

2.2 POBLACION A ESTUDIO

Pacientes del HCGUCS con el diagnéstico de carcinomatosis peritoneal.

2.3 CRITERIOS DE SELECCION

Aquellos pacientes que fuesen diagnosticados de carcinomatosis peritoneal en el HCGUCS
entre Enero del 2013 y Enero del 2018, subsidiarios de tratamiento citorreductor dptimo;
o bien aquellos pacientes que tras quimioterapia neoadyuvante son subsidiarios de dicho

tratamiento.

Se desestimaron pacientes con mal estado general (ECOG>3), o pacientes que tras

tratamiento neoadyuvante se consider6 que el tumor no era resecable.

2.4 RECOGIDA DE DATOS

Este trabajo fue autorizado por el CEIC del Hospital General Universitario de Castelldn,

para poder recoger y utilizar los datos del estudio.

Durante la primera fase de este estudio se recogieron los datos a partir de las historias
clinicas y los cuestionarios rellenados por los cirujanos (Anexo 1), se extrajo la
informacidon necesaria y se introdujo a una base de datos creada en el programa

estadistico SPSS 22.

Una vez completada la base de datos, se procedié al andlisis estadistico y con ello a la

extraccion de conclusiones.
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2.5 VARIABLES DEL ESTUDIO (Anexo 1)

* Edad

* Sexo

*  Tumor primario o recidiva

* Tipo de carcinomatosis (Origen): Ovario, colon, endometrio, pseudomixoma,
primario, otros.

e Comorbilidad: indice de Charlson, desnutricién.

* Indice de carcinomatosis peritoneal (ICP): TAC, Laparoscopia e intraoperatorio.

e Marcadores tumorales: CEA, CA.19.9, CA 125, CA 153, AFP.

* Procedimientos quirdrgicos: tiempo de la cirugia (minutos), peritonectomias,
resecciones viscerales, nimero de anastomosis ...

* (Citorreduccién lograda: Completa (no tumor resisual), 6ptima (<1cm) o subdptima
(>1cm)

* Complicaciones

* Estancia hospitalaria

* Mortalidad postoperatoria (Durante el ingreso, éxitus a los 30 dias, éxitus a los 90
dias)

* Seguimiento postoperatorio: estado del tltimo control y tiempo de seguimiento.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa IBM SPPS version 22.

Las variables cuantitativas se describen con la media #* desviaciéon estandar, y si se
evidencia una distribuciéon no normal con la mediana (rango). Las variables cualitativas se
expresan en recuento y porcentaje. Para analizar la normalidad de una variable

cuantitativa se ha usado la de prueba de Kolmogorov-Smirnov.

El método de Kaplan-Meier fue utilizado para calcular las tasas de supervivencia y la

supervivencia libre sin enfermedad, con sus respectivos 95% Intervalos de confianza (IC)

La regresion de Cox se utilizo para el analisis multivariante, para comprobar la asociacién
de las variables y la mortalidad global, estas asociaciones se expresan como Hazard Ratio

(HR) y su95% IC.

Para todos los test se considerd un p valor < 0,05 estadisticamente significativo.
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2.7 INTERVENCIONES/ PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

De Enero del 2013 a Enero del 2018 se intervinieron a un total de 108 pacientes con
carcinomatosis peritoneal, por la Unidad Multidisciplinaria de Cirugia Oncoldgica
Abdomino-Pélvica en el Hospital General de Castellon (UMCOAP).

Todos los pacientes han sido estudiados por la UMCOAP, e intervenidos por el mismo

equipo quirargico.

Antes de ser intervenidos se les entregd el consentimiento informado que firmaron

previamente a la cirugia.

Todos los pacientes fueron preparados con: Citrafleet® el dia anterior a la cirugia para la
limpieza del colon, antibidticos profilacticos: Metronidazol 1.500mg iv y Gentamicina
240mg iv el dia del procedimiento; asi como una dosis o dos de amoxicilina-clavulanico 2g
iv a las 4h del inicio de la cirugia.

Ademas se les administr6é tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular a dosis
estandar y se continu6 posteriormente junto con medidas neumaticas de compresion

hasta que el paciente pudo deambular.

Todos las intervenciones se realizaron bajo anestesia general y por medio de una incisiéon

xifo-pubiana mediante laparotomia.

En primer lugar se tiene que cuantificar la carga tumoral del paciente, mediante el indice
de carcinomatosis (ICP) descrito por Sugarbaker, este se obtiene dividiendo el abdomen
en trece areas, a las cuales se les da una puntuacion del 0 al 3 dependiendo del tamano de
los implantes de esa region, y después se suman todas las areas abdominales, indicandose
la extension de la enfermedad con una escala numérica que comprende desde una

puntuacion del 0 hasta 39. (Anexo 2)

Tras cuantificar el ICP se procede a la citorreduccion, que consiste en la reseccién maxima
de la masa tumoral que asienta sobre la superficie peritoneal y las visceras abdominales

mediante peritonectomias y resecciones viscerales.
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Para ello se llevé a cabo el procedimiento descrito por Morrow 14 (Anexo 3) :

Empezando por la zona 1, donde se realizan los procedimientos pélvicos abdominales
rutinarios en oncologia ginecolégica, como histerectomias y anexectomias. Pero en un
gran numero de pacientes debido a una gran cantidad de tumores encontrados en la

pelvis, la reseccion se realiza en bloque.

En la zona 2 se realizan los procedimientos sobre el estdmago, ligamentos gastrocélicos,

omento mayor y menor, duodeno, ileon y colon.

En la zona 3 que se corresponde al hipocondrio derecho, se realizan procedimientos como
la peritonectomia diafragmatica, la reseccion del musculo diafragmatico, la glissectomia, la

colecistectomia o la hepatectomia segun se requiera.

En la zona 4, se realizan peritonectomias diafragmaticas, resecciones con diafragma,

esplenectomia con o sin pancreatectomia distal, si se requiere.

Finalmente en la zona 5, el foco estd en los ganglios linfaticos aortocdlicos y
supramesocolicos y en la reseccién de ganglios linfaticos macroscépicamente hinchados

cuando se encuentran.

La citorreduccion obtenida tras la cirugia se evalua siguiendo la siguiente escala (CC):
* (CCO: No enfermedad macroscépica visible
* (CC1: Enfermedad residual <lcm

e (CC2: Enfermedad residual >1cm

En ultimo lugar para destruir las células neoplasicas microscdpicas y en el caso que el tipo
de carcinomatosis peritoneal lo requiera, la cavidad abdominal es perfundida con una
dosis alta de quimioterapia durante la cirugia (HIPEC). Y para ello pueden usarse varios
tipos de quimioterapicos (mitomicina-C, oxiliplatino y cisplatino). Esta quimioterapia se
calienta a 41-42 grados porque asi se incrementa la eficacia del tratamiento. Este
calentamiento se consigue mediante un dispositivo especializado capaz de calentar y
hacer circular la quimioterapia dentro del abdomen. Este procedimiento tiene una

duracion de 30 a 90 minutos.
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Tabla 1. Caracteristicas del paciente, tipo de carcinomatosis, ICP, cirugia

citorreductora obtenida y marcadores tumorales.

Edad 59 (30-84)
Sexo
Mujer 98 (90,7%)
Varén 10 (9,3%)
Tumor
Primario 73 (67,6%)
Recidiva 35 (32,4%)

Tipo de carcinomatosis

Colorrectal 16 (14,8%)

Ovarica 70 (64,8%)

Endometrial 9 (8,3%)

Pseudomixoma 1 (0,9%)

Primaria 4 (3,7%)

Otros 8 (7,4%)
Charlson 2 (0-10)
Desnutricion

SI 22 (20,4%)

NO 86 (79,6%)
ICP TAC

ICP 1-10 61 (56,5%)

ICP 11-20 30 (27,8%)

ICP >20 10 (9,3%)
ICP Laparoscopia

ICP O 3(2,8%)

ICP 1-10 25 (23,1%)

ICP 11-20 28 (25,9%)

ICP >20 11 (10,2%)
ICP OPERATORIO

ICP 1-10 52 (48,1%)

ICP 11-20 33 (30,6%)

ICP >20 22 (20,4%)
CITORREDUCCION LOGRADA

Completa 89 (82,4%)

Optima 7 (6,5%)

Subdptima 12 (11,1%)
CEA 1,69 (0-186)
CA 199 14,8 (0-243)
CA 125 174 (2,6- 15166)
CA 153 34 (0-1500)
AFP 1 (0-1280)
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Desde Enero del 2013 a Enero del 2018, se han recogido un total de 108 pacientes a los

que se les ha realizado cirugia citorreductora. Las caracteristicas de estos pacientes se

muestran en la Tabla 1.

7

« Del procedimiento:

La duracidn de las intervenciones tuvo una mediana de 441 minutos con un rango entre

(180-758) minutos.

La extensidn de la enfermedad fue medida en algunos pacientes hasta en tres ocasiones
mediante estudios de imagen, laparoscopia exploratoria e intraoperatoriamente, como

podemos observar en la Tabla 1.

La extension de la enfermedad peritoneal segin la valoracién intraoperatoria medida con

el indice de carcinomatosis peritoneal (ICP), tuvo una mediana de 12,5 (1-35)

Se consiguid citorreducciéon completa en 89 pacientes (82,4%), 6ptima en 7 pacientes

(6,5%), y suboptima en 12 pacientes (11,1%) Tabla 1.

Se realizaron resecciones viscerales en 93 pacientes (85,2%), con una mediana de 2
resecciones por paciente (0-14). Podemos observar detalladamente el tipo de resecciones

y peritonectomias realizadas en el (Anexo 4)

Se realizé linfadenectomia reglada en 55 casos (50,9%), con una mediana de ganglios
analizados positivos de 1,5 ganglios (0-51)

Se realizé HIPEC en 22 pacientes (20,4%), de los cuales presentaron complicaciones 4
pacientes (20% de los pacientes a los que se les administré HIPEC)

Se administr6 tratamiento neoadyuvante en 36 pacientes (33,33%).



% Morbilidad y mortalidad postoperatoria:

Como podemos observar en la Tabla 2, se muestra un total de 60 complicaciones
quirtrgicas totales (55,6%), de las cuales 22 (20,4%) necesitaron Rx o endoscopia

intervencionista, y se reintervino quirirgicamente a 20 pacientes (18,5%).

Tabla 2. Morbilidad y mortalidad postoperatoria

Estancia en UCI (dias)

Estancia postoperatoria (dias)
Complicaciones grados MSKCC
Grados III-1V

Complicaciones quirargicas totales

Complicaciones neurolodgicas
Complicaciones endocrinas
Complicaciones respiratorias
Complicaciones cardioldgicas
Complicaciones vasculares
Complicaciones hepatobiliares
Complicaciones renales
Complicaciones hematoldgicas
Complicaciones ginecologicas
Fistulas digestivas
ileo paralitico u obstruccién
Complicaciones sépticas
Hernias o eventraciones
Complicaciones urinarias

Exitus 30 dias

Exitus 90 dias

El grado de complicacién postoperatoria se clasificd segin los grados de la MSKCC 15, y se
tuvieron en consideracion aquellos con gravedad moderada-grave (Grado III - IV), como

podemos ver en la Tabla 2 hay 28 pacientes que sufrieron complicaciones Grado III-IV

(25,9%).

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron las complicaciones sépticas y
colecciones que aparecieron en 31 casos (28,7%).

La mortalidad perioperatoria medida a los 30 dias fue del 3,7%, y a los 90 dias del

4,6%,Tabla 2

La mediana de seguimiento de los pacientes fue de 20 meses (1-86).

| ' UNIVERSITAT
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4,5 (0-36)
16 (2-150)

28 (25,9%)
60 (55,6%)
1 (0,9%)

0

20 (18.5%)
1 (0,9%)

3 (2,8%)

3 (2,8%)

3 (2,8%)
10 (9,3%)
1 (0,9%)
13 (12%)
4 (3,7%)
31 (28,7%)
6 (5,6%)

7 (6,5%)

4 (3,7%)

5 (4,6%)
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“ Recurrencia:
De los 108 pacientes intervenidos presentaron recidiva 43 (39,8%), se clasific6 en tres
tipos de recidiva: Peritoneal 34,2%(13 pacientes), Metastasis 39,4%(15 pacientes) o
ambas 26,3% (10 pacientes), determinada por el aumento de los marcadores tumorales y

las imagenes radiodiagnosticas.

% Causas de muerte en el seguimiento
Esta categoria se clasifico6 en muerte debida al tumor directamente (57,58%) , por el

tratamiento (24,24%) o ajena al proceso (18,18%).

% Supervivencia global y libre de enfermedad en pacientes con CP

Figura 1. Curvas supervivencia global y libre de enfermedad (Kaplan Meier)
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Como podemos observar en el Figura 1 (A), la mediana de la supervivencia global fue de

33,43 meses con IC 95% (24,6 - 42,17), y la supervivencia a los 5 afios fue del 38%.

En la Figura 1 (B) observamos que la mediana de tiempo libre sin enfermedad hasta la

recidiva fue de 16,8 meses IC 95% (10,3-23,29), y la supervivencia libre de enfermedad
fue del 70 % al afio.

7

operatorio
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-
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Supervivencia acumulada

0,2

0,0 |

=]
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1,0

0,6

Supervivencia acumulada
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0,0 |

0,6 |

% Supervivencia segun grado de citorreduccion obtenido e ICP

Figura 2. Supervivencia segun citorreduccion lograda e ICP operatorio

categorizado (Kaplan Meier)
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Si analizamos la supervivencia segin la citorreduccién obtenida Figura 2 (A); La
supervivencia a los 5 afnos en aquellos pacientes en los que se consiguié una cirugia
citorreductora completa/éptima fue del 40%. La mediana de supervivencia en los
pacientes con cirugia completa/6ptima fue de 38 meses IC 95% (26,3-49,41), y en los
pacientes con cirugia sub6ptima la mediana fue de 20,6 meses IC 95% (11,28-30,05), con

un (p-valor de 0,004)

Si analizamos la supervivencia segin la carga tumoral intraoperatoria Figura 2 (B);
Observamos que existe una supervivencia a los 5 afios para ICP 1-10 del 50%.

La mediana de supervivencia para los pacientes con ICP de 1-10 fue de 68,5 meses IC 95%
(25-111), en los pacientes con ICP 11-20 la mediana fue de 28,63 IC 95% (11,9-45,3), y en
los pacientes con ICP >20 la mediana fue de 24 meses IC 95% (11,6-37,1), con un (p- valor
de 0,001)

0,

% Analisis de supervivencia multivariante (Regresion de Cox)

Tabla 3. Analisis multivariante (Regresion Cox)

| COVARIABLE VALOR P | HAZARD RATIO

ICP >10* 0,011 2,35
IC 95%: 1,21-4,55

*Respecto ICP 1-10
*Respecto Cirugia completa/éptima

En el andlisis de supervivencia multivariante realizado mediante regresién de Cox,
observamos como factores de riesgo de mortalidad independientes, la cirugia subéptima al
compararla con la completa/6ptima , un ICP>10 al compararlo con el ICP 1-10 y el

aumento de la edad de los pacientes. Tabla 3.
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% Comparativa de supervivencia de la base poblacional de Castellon
(2004-2008) con los datos actuales de la UMCOAP, de carcinomatosis
procedente de ovario FIGO III-IV

Figura 3. Curvas Supervivencia Registro base poblacional /UMCOAP
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Como podemos observar en el Figura 3, la mediana de supervivencia para el grupo de la
base poblacional 16 de pacientes diagnosticadas de carcinomatosis peritoneal procedente
de ovario FIGO III-1V de los afios 2004-2008 de la provincia de Castellon es de 20 meses
(IC95%: 16-29), y para la UMCOAP (ovario) de 33 meses (IC 95%: 28-45).

Por otro lado podemos ver que la supervivencia a los 5 afios para el grupo del registro es

del 17%, frente a un 35% de la UMCOAP.
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4. DISCUSION

La cirugia citorreductora ha demostrado ser el factor prondstico mas importante
relacionado con el aumento de la supervivencia de los pacientes con carcinomatosis

peritoneal. 6

Con el enfoque multidisciplinario en el HCGUCS se ha obteniendo un porcentaje de

cirugias completas/6ptimas de un 88,9%.

Observamos un aumento de la mediana de supervivencia de 18 meses en el grupo de
cirugia completa/6ptima respecto al grupo de cirugia sub6ptima en el analisis univariante
de Kaplan Meier Figura 2 (A), por otro lado en el analisis multivariante de Regresion de
Cox al comparar la cirugia completa/6ptima con la sub6ptima, se mostré como factor

independiente de supervivencia Tabla 3.

En otros grupos de estudio también encontramos una clara diferencia entre las medianas
de supervivencia para la cirugia 6ptima respecto a la subdptima que reafirman la
importancia de la cirugia completa como factor pronéstico, las medianas de supervivencia
que encontramos en estos estudios para la cirugia 6ptima son de 15,5 meses a 36,6 meses,

y una mediana de supervivencia para cirugia subéptima de 7,9 meses a 22 meses . ¢ 17 5

El indice de carcinomatosis peritoneal (ICP) también juega un papel fundamental en la
supervivencia. La mediana del ICP en la UMCOAP fue de 12,5, y la mediana de
supervivencia en el analisis univariante de Kaplan Meier para los pacientes con ICP de 1-
10 fue de 68,5 meses IC 95% (25-111), en los pacientes con ICP 11-20 de 28,63 meses
1C95% (11,9-45,3) , y en los pacientes con ICP >20 de 24 meses IC 95% (11,6-37,1)
Figura 2 (B). En el analisis multivariante mediante Regresiéon de Cox podemos ver que un
ICP >10 aumenta 2,3 veces(HR) el riesgo respecto a un ICP<10, Tabla 3. Por lo que a
mayor ICP menor supervivencia, ya que implica mayor expansiéon tumoral y medidas

quirurgicas mas agresivas para su tratamiento, y por tanto una mayor mortalidad.
En previos estudios se ha investigado sobre el valor predictivo de este indice en pacientes

con carcinomatosis peritoneal procedente de colon, observandose también una asociacion

entre un alto valor del ICP con una menor supervivencia. 18
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Recientemente la UMCOAP ha publicado un articulo en el que se considera el ICP como un
valor predictivo importante en el prondstico del cancer de ovario avanzado, observandose
gran asociaciéon entre el ICP con la presencia de ascitis, con una mayor concentraciéon
preoperatoria de CA125, con el aumento de la duracién de la intervenciéon quirtrgica, con
el estadio FIGO, con la prolongacién de la hospitalizacion, con el nimero de resecciones
viscerales por paciente, con la apariciéon de complicaciones postoperatorias y con la
cirugia subéptima, aportando mas informacién sobre la carga tumoral y la region

anatémica afectada que el estadiaje FIGO. 19

Por otro lado la mediana de supervivencia global fue de 33,43 meses IC 95% (24,6-42,17),
y la supervivencia a los 5 afios fue del 38% Figura 1 (A), estos resultados se encuentran
dentro de los estandares publicados por otros grupos dedicados al tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal, con medianas de supervivencia desde 24 meses a 39 meses 9 6 5
20

La mediana de la supervivencia libre sin enfermedad hasta la recidiva en nuestra serie fue
de 16,8 meses IC 95% (10,3-23,29) Figura 1 (B). Si lo comparamos con otros grupos de
estudio, observamos que la mediana de supervivencia libre sin enfermedad fue de 18

meses a 27,4 meses 92120, por lo que fue ligeramente inferior en nuestro estudio.

Las complicaciones mas frecuentes en la literatura son el ileo paralitico, la dehiscencia
anastomdtica y las sépticas 22 23 24,

En nuestra serie vemos un total de 60 complicaciones quirdrgicas, siendo las mas
frecuentes las sépticas (28,7%) Tabla 2.

De estas complicaciones se tuvieron en cuenta las de grado III-1V de la MSKCC. De nuestros
pacientes presentaron complicaciones grado III-IV 28 (25,9%), y la mortalidad
postoperatoria fue del 4,6% (5 pacientes) Tabla 2.

Si lo comparamos con otros grupos de estudio encontramos complicaciones grado III-IV
en un 20% 20y en 21,3%°. Sobre la mortalidad postoperatoria encontramos valores en
otros grupos de estudio del 2,8% al 4,2% 69 17.

Por lo que respecto a la morbimortalidad postoperatoria los resultados de la UMCOAP son

similares a los de otros grupos de estudio.

Respecto a la edad de los pacientes intervenidos, se ha reconocido en previos estudios que
es un factor de morbimortalidad en estos procedimientos 25.
En nuestra serie de casos la mediana de edad fue de 59 afios Tabla 2, y en el andlisis

multivariante se ha visto un incremento del riesgo de mortalidad a mayor edad, Tabla 3.
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Esto posiblemente sea debido a una mayor comorbilidad en los pacientes de mayor edad
lo que lleva a una estancia hospitalaria mas larga, con mayor nimero de complicaciones y

con ello una mayor mortalidad.

También destacar que es importante la curva de aprendizaje del equipo quirtrgico, y
fundamental la participacion de los distintos servicios formando wuna unidad
multidisciplinar para poder proporcionar un mejor tratamiento a los pacientes. Smeenk
RM et al.25 demostraron en su estudio que tras la mejora en la selecciéon de pacientes y la
experiencia del equipo quirurgico al largo de los afios disminuia la morbimortalidad. En
nuestro caso esto también lo podemos comprobar comparando los registros de la base
poblacional de cancer de ovario estadio FIGO III-1V de la provincia de Castellon de los afios
2004 a 2008, con los datos actuales de cancer de ovario de la UMCOAP, en el que se ve que
la mediana de supervivencia ha incrementado 13 meses, al igual que la supervivencia a los
5 afos la cual se ha incrementado un 18% Figura 3, lo que indica que las medidas

multidisciplinares aplicadas han sido efectivas. 16

Por otro lado hemos comentado que en el protocolo actual de la UMCOAP de cancer de
ovario no se incluye el tratamiento con HIPEC, pero si nos fijamos en los datos publicados
recientemente por el Netherlands Cancer Institute 26, en el que se ha realizado un estudio
en el que se compara el tratamiento con cirugia citorreductora frente al tratamiento de
cirugia citorreductora + HIPEC en pacientes con carcinomatosis peritoneal de cancer de
ovario avanzado, se observa que la supervivencia a los 5 afios solo con cirugia es del 25%,
frente un 40% en el grupo en el que se ha introducido la HIPEC, incrementandose un 15%
la supervivencia, esto nos puede indicar que si introdujésemos en el protocolo de cancer
de ovario de la UMCOAP el uso de HIPEC, podria aumentar sustancialmente la

supervivencia global de los pacientes.

Como limitaciéon de este estudio podemos destacar las limitaciones de un estudio
observacional que carece de un grupo control. Ademas se incluyen diferentes tipos de
tumores con diferente respuesta y control de la enfermedad, aparte de una notoria
diferencia entre los tipos de tumores que hace que sea imposible comparar la efectividad
por tipo de tumor, ya que hasta recientemente la UMCOAP se dedicaba en exclusiva al
tratamiento del cancer de ovario siendo este el tipo de carcinomatosis mas frecuente en
nuestra serie y teniendo poca muestra del resto de tumores, pero si que nos permite
visualizar de forma global el aumento de la supervivencia relacionado con el

procedimiento.
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5. CONCLUSIONES

Con el enfoque multisdisciplinar aplicado en la UMCOAP se ha logrado un porcentaje de

cirugia 6ptima del 88,9%.

La supervivencia global fue del 38% a los 5 afios, con una mediana de supervivencia de
33,43 meses, encontrandose dentro de los estandares publicados por otros equipos

dedicados al tratamiento de la CP.

Como factores prondsticos mas relevantes encontramos la cirugia citorreductora y el ICP

operatorio.

La edad también es un factor prondstico en nuestro estudio, aumentado la mortalidad en

los pacientes con mayor edad.

Si comparamos los datos de supervivencia de la base poblacional de Castellén de las
cirugias citorreductoras de ovario FIGO III-IV realizadas del 2004 al 2008 frente a los
datos de la UMCOAP de ovario FIGO III-IV de los afios 2013 al 2018, observamos que las

medidas multidisciplinarias tomadas han sido efectivas.

En recientes estudios se ha demostrado el aumento de la supervivencia en pacientes de
cancer de ovario avanzado tratados con cirugia citorreductora + HIPEC. Por lo que
posibles lineas de estudio serian incluir la HIPEC en el tratamiento del cancer de ovario
avanzado en nuestro centro, para determinar si existe un incremento de la supervivencia

de los pacientes respecto al protocolo de tratamiento actual de nuestra unidad.

Por ultimo también podriamos estudiar en un futuro las diferencias en la respuesta al
tratamiento entre los distintos grupos de carcinomatosis peritoneal, ya que actualmente la
mayoria de nuestros casos son provenientes de ovario y existe muy poca muestra del resto

de tumores.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

UMCOAP - Hoja de recogida de datos Pagina 1 de 18

1) ELIACION Y DEFINICION DEL PROCESO ACTUAL |

N¢ paciente:

Edad

Sexo 1. Varén D 2. Hembra D

Tumor 1. Primario [[]  2.Recidiva []  3.Persistencia ]

Tipo de carcinomatosis
1. Colorrectal [
2. Gastrica (.
3. Ovirica [
4. Endometrio —
5. Mesotelioma —
6. Pseudomixoma [:I
7. Primaria —
8. Otras [ ]

Il ) BALANCE PREOPERATORIO DEL PROCESO ACTUAL I

TAC realizado oNe [] 1si [

RMN realizada oNe [] 1si [

PET realizado oN [] 1si [
Comorbilidad (Indice de Charlson):

Infarto miccardio EPOC

Insuficiencia cardiaca Enfermedad tejido conectivo
Arteriopatia periférica Ulcera péptica

Enfermedad cerebrovascular Hepatooatia leve

Demencia Diadetes

B) Dar 2 puntos a cada una si existe

Hemiplejia Cualguier tumor en 5 afios antes
Nefropatia moderada-severa Linfoma

Diabetes con dafo visceral Leucemia

C) Dar 3 puntos si existe D) Dar £ puntos a cada una si existe
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UMCOAP - Hoja de recogida de datos Pagina 2 de 18

Hepatopatia moderada-severa || Metastasss viscerales solicas
SIDA

E) Ecdad categorizada
(Sumar solo side Aa D es >0)

0-49 (dar 0 puntos)
50-59 (dar 1 punto)
60-69 (dar 2 puntos)
70-79 (dar 3 puntos)
80-89 (dar 4 puntos)
90-89 (dar 5 puntos) Charison (suma total)

Desnutricién (estado nutricional preoperatorio) one [ 1si [
Soporte preoperatorio (actuacién)
0. No |:] 1. Suplementos I:] 2.NP D 3. Ambos D

IV ) ESTADIFICACION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL I

Fecha diagnéstico actual

Histologia (biopsias)

Metistasis adistancia ONo [ | 1s [ ]

Localizacién de las metistasis

ICP del TAC Total

Otros hallazgos en TAC o estudio preoperatorio: Ascitis

|
i
10000

Derrame pleural
Suboclusién intestinal
Estimacién de resecabilidad completa one [ ] s [
segun TAC
Marcadores tumorales: CEA
CA199
CA125
CA153

23



u 'UNIVERSITAT
= N JAUMEI

UMCOAP - Hoja de recogida de datos Péagina 3 de 18
AFP
Laparoscopia de estadificacién 0.No D 1.8i D
Estimacién ICP 1014100 [
laparoscépico
2m20 []
ey []
Estimacién de resecabilidad completa on [ ] s [
segun Laparoscopia

V) ENFERMEDAD ACTUAL. TRATAMIENTO -
Tratamiento necadyuvante O No [ | 18 [_| Fecha
Fecha de la cirugia
Duracién (minutos)

Estimacién intraoperatoria ICP total

Zona 0 Zona 1 Zona 12
Zona 2 Zona3
Zona 4 Zona 5
Zona 6 Zona 7
Zona 8 Zona 8
Zona 10 Zona 11
Otros hallazgos en la cirugia:
Ascitis ] Infiltracién difusa intestinal / mesos ]
Obstruccién biliar ] Invasién masiva pared / retroperitoneo ]
Obstruccién ureteral ] Blogues tumorales / Retracciones ]
Obstruccién delgado 1 Adenopatias masivas ]
Obstruccién grueso 1] Rebasa Diafragma ]
Peritonectomia: o.No [ ] 1. Completa ] 2. Parcial ]
Tipos de peritonectomias: Fulguracién/Cufa de nédulos ]
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Pélvica

Acceso o apertura de cavidad pleural 0.No [:]

Resecciones viscerales

Tipo de reseccién visceral:

oNne [ ] 1si []

Recto
Vejiga parcial
Vejiga total

Sigma
Colon descendente

Colon transverso
Colon ascendente

Ciego - Apéndice

DDDDDDDDDDDD

®

Jodoobobipopopoboobod
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UMCOAP - Hoja de recogida de datos Pagina 5 de 18
Glisson
Diafragma
Uréter
Rifién
Suprarrenal
Vascular

Joooon

Anastomosis digestivas oN [] 1si [

Nlmero de suturas intestinales

Estomas 0. No |:] 1. Si |:]

Linfadenectomias regladas oNo [} 1.si [
Citorreduccién lograda: 0. Citorreduccion completa (no tumor residual) ]
1. Citorreduccién 6ptima (residuo < 1 cm) ]
2. Citorreduccién subbptima (residuo > 1cm) 1
Zonas afectadas residualmente
HIPEC o.No [] 1.si [
Farmacos
Dosis
Tipo HIPEC 1. Coliseum 1 2. Cerrada ] 3.Diferida [
Incidentes durante HIPEC oNo [} 1.si [

Describir incidentes

Vi) CURSO POSTOPERATORIO |

Complicaciones tardias por HIPEC o.Nne [] .si [
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UMCOAP - Hoja de recogida de datos Péagina 6 de 18

Describir complicaciones diferidas atribuibles a HIPEC

Estancia en UCI (dias) ReingresoenUCI  O.No [ 1.si [

ExitusenUCI O.No [ | .si [}

Estancia total postoperatoria (dias)
Complicaciones quirirgicas o.noe [] .8 []

Tipo complicaciones quirlrgicas (Clavien-Dindo 2 grado I):

Neurolégicas

Endocinometabélicas

Respiratorias

Cardiolégicas

Vasculares

Hepatobiliares

Renales

Hematolégicas

Ginecolégicas

Fistula digestiva

lleo / Oclusién

Sépticas / Colecciones

Hernias / Eventraciones

Seromalabsceso herida

goodoooooooioboO

Urinarias

§
]

.si [

RX o Endoscopia intervencionista 0.
Reintervenciones 0. No :] 1.Si [:]

Procedimientos 1)

2)
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3)

Exitus en el ingreso

Exitus en los 30 dias

Exitus en los 90 dias

Causa de éxitus

Describir

u 'UNIVERSITAT
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Péagina 7 de 18

o.No [ ] 1.Si
o.Ne [] 1.8i
o.Ne [} 1.8i

0 0 0

1. Complicaciones quirirgicas D

2. Complicaciones HIPEC
3. Ambas

vil) sEGuiMIENTO |

Tratamiento adyuvante 0.No :] 1.Si D
Fecha inicio de la adyuvancia
Fecha dltimo control
Estado en dltimo control: 1. Terminal / Muerto ]
2. Vivo con enfermedad ]
3. Vivo sin enfermedad ]
Apariciénrecidiva O.No [ | 1si [] Fecha de recidiva

Tiporecidiva  1.Peritoneal || 2 Metistasis [ | 3.Ambas [ |

Fecha fallecimiento

Causa del fallecimiento

2. Por el tratamiento

3. Por otra causa ajena al proceso

Describir causa de muerte en el seguimiento

1. Por el tumor directamente
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VIll) ANATOMIA PATOLOGICA (DATOS BASICOS)

Histologia

Grado histolégico

Estimacién anatomopatolégica ICP

Zona 0
Zona 1
Zona 2
Zona3
Zona 4
Zona 5
Zona b
Zona7
Zona 8
Zona 9
Zona 10
Zona 11

Zona 12

LINFADENECTOMIAS

Aorto-cava

Pélvica lzquierda

Pélvica Derecha

lliaca lzquierda

lliaca Derecha

0. No

0. No

0. No

0. No

0. No

0. Desconocido

1. Bien diferenciado ()

2. Moderado (ll)
3. Pobre (lll)

Organos invadidos de cada zona:

Total

1.Si

1.Si

1.Si

1.Si

1.8Si

Jo00o0¢0

J0o 0o

Analizados

Analizados

Analizados

Analizados

Analizados
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Recto-Sigma o0.No [ ] 1.si [] Analizados Positivos
Colon Derecho o0.No [ ] 1si [] Analizados Positivos
Colon Transverso 0. No D 1.8i D Analizados Positivos
ColonDescendente O.No [ | 1.8 [ ] Analizados Positivos
Celiaca ooNe [ ] 1si [] Analizados Positives
Hilio hepatico o.No [ 1 1.8 [ Analizados Positivos
Lig. Redondo o.No [ ] 1.si [] Analizados Positivos
Esplénica ooNe [ ] 1si [] Analizados Positivos
Epiploica o0.No [ ] 1.si [] Analizados Positivos
Hilio renal o0.No [ ] 1.si [_] Analizados Positivos
Retroportal ooNe [ 1 1si [] Analizados Positivos
Mesentérica o.No [ ] 1.si [] Analizados Positives
Presacra o0.No [ ] 1si [_] Analizados Positivos
Medistinica oNe [ 1 1si [] Analizados Positivos  __
Total analizados Total positivos

Ratio ganglionar en % ((n°® positives / n® total) x 100)

Infiltracién vascular

Estadio final
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ANEXO 2. INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL SUGARBAKER

§
0] mmmg

XNOWNWLEWUN=CO

9

Central
Right Upper
Epigastrium
Left Upper
Left Flank
Left Lower
Pelvis

Right Lower
Right Flank

Upper Jejunum

10 Lower Jejunum
11 Upper lleum
12 Lower lleum

PCIl

ANEXO 3. AREAS PROCEDIMIENTO DE MORROW

Lesion Size Score

LS 0 No tumor scen
LS 1 Tumorupto0.5cm
LS 2 TumoruptoS5.0cm
LS3 Tumor>50cm
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ANEXO 4. Tabla resecciones viscerales y peritonectomias UMCOAP

Peritonectomia parietal

86 (79,7%)

Omentectomia mayor

74 (68,5%)

Omentectomia menor

53 (48,1%)

Peritonectomia diafragma izquierdo

37 (34,3%)

Peritonectomia diafragma derecho 46 (42,6%)
Resecciones viscerales 92 (85,2%)
Reseccion rectal 34 (31,5%)
Reseccion parcial de vejiga 10 (9,3%)
Reseccion total de vejiga 6 (5,6%)
Reseccion de sigma 42 (38,9%)
Reseccion colon descendente 14 (13%)

Reseccion colon transverso

21 (19,4%)

Reseccion colon ascendente

21 (19,4%)

Reseccion de ciego o apéndice

42 (38,9%)

Reseccion segmentos yeyunales 5 (4,6%)
Reseccion segmentos ileales 31 (28,7%)
Reseccion parcial gastrica 6 (5,6%)
Reseccion total gastrica 1(0,9%)
Reseccion corporocaudal pancreas 8 (7,4%)
Reseccion esplénica 26 (24,1%)
Colecistectomia 24 (22,2%)
Hepatectomias atipicas 8 (7,4%)
Hepatectomias anatomicas 1(0,9%)
Reseccion capsula de Glisson 16 (14,8%)
Resecciones de diafragma 13 (12%)
Resecciones de uréter 6 (5,6%)
Reseccion renal 2 (1,9%)
Resecciones adrenales 2 (1,9%)
Resecciones vasos mayores 3(2,8%)
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ANEXO 5. Supervivencia seguin cirugia citorreductora obtenida comparada con otros

Washington Cancer
Institute
Chukwuemeka
lhemelandu et al
2016
Multicenter (28)
Glehen O. et al
2004
Mayo clinic
Wallace S et al.
2017

UMCOAP
2018

estudios

Tipo carcinomatosis

Cirugia Optima

Cirugia sub6ptima

Colon 36,6 meses 18 meses
Colon 32,4 meses 8,4 meses
Ovario 35 meses 22 meses
Ovario, colon,
endometrio, 38 meses 20 meses
pseudomixoma,
primario peritoneal

ANEXO 6. Supervivencia global y libre de enfermedad comparada con otros estudios

Tipo carcinomatosis

EIO Milan
F. Raspagliesi et al
2006
Washington Cancer
Institute
Chukwuemeka
lhemelandu et al
2016
Multicenter (28)
O. Glehen et al
2004
Azienda Polyclinic
Umberto |, Roma
Di Giorgio et al
2008
Mayo Clinic
Wallace S et al
2017
UMCOAP
2018

Mediana Tiempo libre sin
supervivencia global enfermedad
41,4 meses 23,9 meses
Ovario
Colon 21,5 meses
Colon 19 meses
Ovario 24 meses 27,4 meses
Ovario 35 meses 18 meses
Ovario, colon,
endometrio, 33,43 meses 16,8 meses
pseudomixoma,
primario peritoneal
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ANEXO 7. Comparativa con otros estudios de las complicaciones grado III-1V y la
mortalidad postoperatoria

Mortalidad
postoperatoria

Tipo carcinomatosis Complicaciones
grado llI-IV

Mayo Clinic
Wallace S et al Ovario 20 %
2017
Azienda Polyclinic
Umberto I, Roma Ovario 21,3 % 42 %
Di Giorgio et al
2008

Multicenter (28)
O. Glehen et al Colon 4%
2004

UMCOAP Ovario, colon,

2018 endometrio, 25,9% (28 pacientes) 4,6% (5 pacientes)
pseudomixoma,

primario peritoneal

ANEXO 8. ESTADIAJE FIGO OVARIO

| Tumor limitado a los ovarios

1A | Tumor limitado al ovario sin ascitis, sin implantes en la superficie del ovario y con la cépsula del ovario intacta.

1B | Tumor limitado a ambos ovarios sin ascitis, sin implantes en la superficie del ovario y con la cdpsula del ovario intacta.

IC | Tumor limitado a uno o ambos ovarios pero que presenta ascitis con células malignas, tumor en la superficie del ovario

|} El tumor afecta a uno o0 ambos ovarios con extensién a 6ganos o estructuras de la pelvis

1A | Extensién al Gtero o a las trompas de falopio

11B | Extensién a otros tejidos pélvicos

n Tumor con implantes fuera de la pelvis o en los ganglios linfaticos

1I1A1 | Tumor localizado en la pelvis pero on afectacion de ganglios retroperitoneales
111A1(i): Ganglios de tamafio igual o inferior a 10 mm
1IIA1(ii): Ganglios con tamafio superior a 10 mm

A2 | Tymor localizado en la pelvis pero con implantes microscopicos fuera de la pelvis (en la cavidad abdominal), con o sin afectacion
ganglionar retroperitoneal

111B | Tumor localizado en la pelvis pero con implantes fuera de la pelvis (en la cavidad abdominal) menores de 2 centimetros de tamafio, los
ganglios no estén afectados.

1IC | Tumor localizado en la pelvis con implantes fuera de la pelvis (en la cavidad abdominal) mayores de 2 centimetros de tamafio o los
ganglios estan afectados.

v Presencia de metastasis en érganos distantes
IVA: Presencia de derrame pleural con células neoplasicas
IVB: Extension fuera de la cavidad abdominal (excepto derrame pleural) o en el parénquima hepético o bazo
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ANEXO 9. GRADOS COMPLICACION DE LA MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center)

Cualquier desviacion de un curso
postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico, quirurgico,
Grado I endoscopico o intervenciones radioldgicas.
Si se permite tratamientos como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos y fisioterapia.

Tratamientos farmacolégicos distintos a los

Grado II permitidos para complicaciones grado I.
También estan incluidas las transfusiones
de sangre.

Grado III Radiologia intervencionista, endoscopia, o

reintervenciéon quirurgica

Grado IV Discapacidad cronica o reseccion de
organos
Grado V Muerte

ANEXO 9. INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Enfermedad vascular cerebral 1

Diabetes 1

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1
Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica 1
Demencia 1
Enfermedad arterial periférica 1
Insuficiencia renal cronica (dialisis) 2
Cancer 2
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ANEXO 10. SIGLAS/ABREVIATURAS Y CONCEPTOS

ICP: indice de Carcinomatosis Peritoneal
HIPEC: Quimioterapia intraoperatoria hipertérmica
UMCOAP: Unidad multidisciplinar de cirugia oncolégica abdomino-pélvica

ECOG: Escala disefiada por el Eastern Cooperative Oncology Group, para valorar la calidad

de vida del paciente o “performance status”

Estadiaje FIGO: Sistema de clasificacion de la Federacion Internacional de Ginecologia y

Obstetricia, de los tumores ginecoldgicos
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