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Resumen 

Introducción. Las metástasis peritoneales representan un estado avanzado de muchos cánceres intraabdominales 
y suelen dar un pronóstico ominoso a los pacientes que las desarrollan. Hasta hace poco la única opción terapéutica 
para este escenario era la quimioterapia paliativa. Sin embargo, la mayoría de los tumores metastásicos al peritoneo 
continúan siendo relativamente resistentes a las drogas citotóxicas y citostáticas administradas por vía endovenosa 
y, en general, a las terapias individuales. 

Métodos. Se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos de PubMed, SciELO y Google Scholar 
utilizando las palabras claves: laparoscopia, carcinomatosis peritoneal, estadificación, citorreducción. Se incluyeron 
para la revisión los artículos con mayor relevancia publicados en inglés y español.

Discusión. La cirugía citorreductiva asociada a técnicas de quimioterapia hipertérmica intraperitoneal se ofrece 
actualmente a pacientes con indicaciones precisas según el primario subyacente. Es aquí donde la laparoscopia de 
estadificación realizada de manera correcta y completa juega un papel determinante, puesto que ha demostrado 
ser un método fiable para realizar una aproximación del compromiso peritoneal. 

Conclusión. Todos los especialistas quirúrgicos, en especial los cirujanos generales, deben estar familiarizados 
en cómo realizar de forma completa una laparoscopia de estadificación, de manera que se pueda hacer una mejor 
aproximación al grado de compromiso peritoneal, contribuyendo en el manejo integral oncológico del paciente.

Palabras clave: laparoscopia, estadificación, carcinomatosis peritoneal, neoplasias peritoneales, citorreducción.
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Abstract 

Introduction. Peritoneal metastases represent an advanced stage of many intra-abdominal neoplasms and often 
give an ominous prognosis. Recently, the only therapeutic option for this setting was palliative chemotherapy. 
However, most tumors metastatic to the peritoneum remain relatively resistant to intravenously administered 
cytotoxic and cytostatic drugs and, in general, to individual therapies. 

Methods. A literature search was performed in PubMed, SciELO and Google Scholar databases using the keywords: 
laparoscopy, peritoneal carcinomatosis, staging, cytoreduction. The most relevant articles published in English and 
Spanish were included in the review.

Discussion. Cytoreductive surgery associated with intraperitoneal hyperthermic chemotherapy techniques is 
currently offered to patients with precise indications according to the underlying primary. It is here where staging 
laparoscopy performed in a complete and correct manner plays a determining role, since it has proven to be a 
reliable method for approximating peritoneal involvement. 

Conclusion. All surgical specialists, especially general surgeons, should be familiar with how to perform a complete 
staging laparoscopy, leading to a correct approach of the degree of peritoneal involvement and contributing to the 
integral oncologic management of the patient.

Keywords: laparoscopy, staging, peritoneal carcinomatosis, peritoneal neoplasms, cytoreduction.

Introducción
La carcinomatosis peritoneal es considerada 
un punto sin retorno en la historia natural de 
la enfermedad de los pacientes con neoplasias 
intraabdominales. La presencia de implantes pe-
ritoneales condiciona desenlaces pobres, con una 
supervivencia media que se encuentra alrededor 
de los 6 meses, independientemente del tumor 
primario1. El conocimiento preciso de la anato-
mía del peritoneo y la mejor comprensión de la 
fisiopatología de las metástasis peritoneales, han 
permitido modificar el pronóstico de los pacientes 
con carcinomatosis, al considerarla ahora como 
una enfermedad locorregional avanzada en lugar 
de una enfermedad sistémica. Este nuevo enfoque 
condujo al desarrollo de la cirugía citorreductiva 
asociada a técnicas de quimioterapia intraperito-
neal hipertérmica, terapia que se ofrece a pacientes 
altamente seleccionados. Con esto se ha logrado 
aumentar la supervivencia a 5 años en escenarios 
como el pseudomixoma peritoneal (80 %), el cán-
cer colorrectal (27 - 40 %) y en el cáncer gástrico 
(6,7 - 13 %)2-4.

Fisiopatología del compromiso 
peritoneal 
El mecanismo de diseminación peritoneal se lleva 
a cabo en varias etapas5. En la primera etapa, la 

supresión o mutación del gen que codifica para 
la E- cadherina es el evento determinante, puesto 
que permite a las células epiteliales malignas, que 
en su progresión han perforado el peritoneo vis-
ceral, alcanzar la cavidad peritoneal e implantarse 
sobre la serosa de otros órganos intraabdomina-
les6. Una vez las células cancerosas libres a nivel 
peritoneal se han adherido a las células meso-
teliales (etapa 2), estas se contraen exponiendo 
la membrana basal (etapa 3), lo que facilita a las 
células tumorales adherirse e invadir el tejido sub-
mesotelial (etapas 4 y 5). Posteriormente ocurre 
proliferación (etapa 6) y crecimiento celular, que 
da lugar a las metástasis establecidas con neoan-
giogénesis5. 

A su vez, se aceptan dos mecanismos por los 
cuales las células tumorales alcanzan el espacio 
subperitoneal: el transmesotelial y el translinfá-
tico7,8. En el primero de ellos, y debido a la acción 
de citoquinas producidas por el tumor, las células 
neoplásicas alcanzarían el espacio subperitoneal a 
través de la contracción de las células mesotelia-
les. En la vía translinfática, la llegada de las células 
malignas se daría a través de los orificios linfáti-
cos peritoneales, produciéndose la proliferación 
tumoral sobre las manchas lechosas, organelos 
pequeños constituidos por vasos linfáticos, linfo-
citos y macrófagos5,8.
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Los orificios y sistemas linfáticos subperito-
neales se concentran predominantemente sobre 
la superficie serosa del diafragma, el mesente-
rio, el epiplón mayor, los apéndices epiplóicos y 
el peritoneo pelviano9-11. Esto explica por qué la 
carcinomatosis peritoneal, al menos en sus eta-
pas iniciales, se localiza en zonas bien definidas12. 
Adicionalmente, la distribución del compromiso 
peritoneal también depende de variables como el 
flujo del líquido peritoneal, la presencia de puntos 
de drenaje linfático y la diferenciación y localiza-
ción del tumor primario13.

Diagnóstico de carcinomatosis 
peritoneal
Los factores más importantes asociados al éxito 
de la cirugía de citorreducción son la extensión 
del compromiso peritoneal y la posibilidad de 
una citorreducción completa2,5. El abordaje diag-
nóstico inicial para la medición del compromiso 
peritoneal se realiza por imágenes, teniendo dis-
ponibles varias opciones, con diferentes tasas de 
sensibilidad y precisión diagnóstica.

Tomografía abdominal contrastada
Habitualmente es el primer estudio que se realiza 
en los pacientes con sospecha de carcinomatosis 
peritoneal. La sensibilidad para este objetivo es 
del 24,5 - 93 % 14, y depende del tamaño del nó-
dulo peritoneal y su ubicación. La detección de un 
nódulo mayor de 5 cm ocurre en el 59 - 94 % de 
los casos, sin embargo, la sensibilidad para una 
lesión menor de 1 cm es de sólo 9 - 28 % y para 
lesiones menores de 0,5 cms de 11 - 28 %. Así 
mismo, la sensibilidad en la detección del compro-
miso mesentérico intestinal no supera el 15 - 30 % 
2,15,16. Por tanto, algunas revisiones consideran que 
este método subestima el tamaño de un depósito 
peritoneal hasta en el 33 % de los pacientes2,14,17. 

PET-CT con 18-FDG
Para este estudio se han descrito dos patrones 
de captación del radiotrazador ante la presencia 
de carcinomatosis peritoneal. El patrón nodular, 
que es el más frecuente y fácil de diagnosticar, 

se caracteriza por la presencia de nódulos hiper-
captantes. El patrón difuso, a su vez, muestra una 
captación discreta y difícil de diferenciar de la cap-
tación fisiológica intestinal, que se relaciona con 
ascitis maligna escasa e implantes peritoneales 
pequeños y localizados a lo largo del mesenterio 
o en la superficie del intestino delgado18.  La sensi-
bilidad de este estudio puede llegar al 82,6 % y la 
especificidad al 60 %, el valor predictivo positivo 
al 90 % y el valor predictivo negativo al 50 % 19.

 Las principales limitantes del PET-CT son la 
probabilidad de falsos negativos debido a implan-
tes tumorales pequeños (menores de 5 mm), sin 
hipermetabolismo o con baja celularidad (muci-
nosas de bajo grado). El sobrediagnóstico (falsos 
positivos) está frecuentemente relacionado con la 
inflamación postoperatoria y las captaciones fisio-
lógicas de los distintos órganos intraabdominales 
(intestino, uréter o vejiga)20-22. 

Resonancia magnética nuclear
Su uso en la estadificación de los pacientes con 
carcinomatosis peritoneal ha aumentado sig-
nificativamente en los últimos años, debido 
fundamentalmente a que la utilización de imá-
genes ponderadas por difusión, poscontraste y 
con supresión grasa, mejora las características de 
esta prueba23. Investigadores como Fujii et al.24 
han reportado una sensibilidad del 90 % y una 
especificidad del 95,5 % para la detección de car-
cinomatosis peritoneal utilizando imágenes de 
resonancia ponderadas por difusión. No obstante, 
esta continúa siendo una técnica compleja y poco 
conocida por los radiólogos, razón por la cual su 
uso aún no es masivo25. 

Laparoscopia 
La visualización directa intraoperatoria se consi-
dera el método ideal para evaluar el compromiso 
peritoneal y la resecabilidad. El 20 - 40 % de los 
pacientes llevados a cirugía con la intención de 
citorreducción, con una valoración previa del com-
promiso peritoneal por imágenes, finalmente se 
declaran inoperables durante la laparotomía. La 
preparación y prehabilitación necesaria para los 
pacientes que son llevados a cirugía de citorreduc-
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ción, asociado a la morbilidad del procedimiento 
(12 – 23 %), condiciona la necesidad de incluir en 
el proceso diagnóstico a la laparoscopia, puesto 
que es un método fiable para realizar una apro-
ximación del compromiso peritoneal y definir 
aquellos pacientes que son candidatos a una ci-
rugía radical del peritoneo26. 

La confiabilidad de la laparoscopia para deter-
minar el compromiso peritoneal está relacionada 
con una técnica adecuada y con la sistematicidad en 
la revisión de la cavidad abdominal. Algunas series 
reportan tasas de sensibilidad del 90 - 100 % para 
la detección del compromiso peritoneal2,14,26,27. Sin 
embargo, la sensibilidad de la laparoscopia dismi-
nuye (80 - 90 %) cuando se trata de determinar 
la extensión real de la enfermedad y la resecabili-
dad de los pacientes que serán llevados a cirugía 
de citorreducción14,28, debido principalmente a 
la limitación en la evaluación de algunos puntos 
importantes en el retroperitoneo y el mesenterio. 

No obstante, al realizar un comparativo con 
los estudios de imagen, esta técnica resulta una 
herramienta útil para la inclusión de pacientes 
con poca enfermedad (no detectable radiológica-
mente) y para excluir a aquellos con criterios de 
irresecabilidad por índices altos de carcinomato-
sis peritoneal, compromiso extenso del intestino 
delgado o de la triada portal, o más de tres me-
tástasis hepáticas26,29. A pesar de que su uso no ha 
sido estandarizado en todos los centros de manejo 
de patología peritoneal, es cada vez más empleada 
en los estudios clínicos que evalúan la utilidad de 
la cirugía de citorreducción en diferentes escena-
rios, disminuyendo el número de pacientes con 
laparotomías innecesarias y pérdidas previas a 
la aleatorización de los pacientes29,30. 

Técnica de estadificación laparoscópica
La laparoscopia permite identificar los puntos con 
mayor posibilidad de compromiso metastásico, ya 
sea por efecto de gravedad (pelvis), puntos fijos 
en la superficie peritoneal (ligamento redondo, 
falciforme y ligamento de Treitz) o donde la pe-
ristalsis genera un movimiento limitado de la 
superficie visceral por fijación al retroperitoneo 
(antro gástrico, válvula ileocecal y la unión recto-
sigmoidea)26,28. 

La técnica quirúrgica para este procedimiento 
inicia con la ubicación adecuada de los puertos, 
los cuales deben ir sobre la línea media para per-
mitir su inclusión en una eventual incisión para la 
cirugía de citorreducción2,26. En aquellos pacientes 
con cirugías previas, la liberación de adherencias 
es necesaria para la adecuada movilización de las 
asas intestinales y la visualización de los puntos 
clave en el asentamiento de los nódulos metastási-
cos. Se debe continuar con la revisión sistemática 
de la cavidad y las superficies peritoneales, la cual 
requiere cambios de posición de la mesa quirúr-
gica (Trendelenburg, Trendelenburg invertida, 
lateral derecho e izquierdo)27,28. Se deben evaluar 
las trece zonas indicadas por los doctores Jacquet 
y Sugarbaker15, que incluyen 9 zonas de la cavidad 
peritoneal y 4 zonas que corresponden al intestino 
delgado (yeyuno e íleon, proximal y distal). 

Se inicia por la zona 0, que incluye el omento 
mayor en su cara anterior y posterior, continuando 
con el cuadrante superior derecho, con especial 
atención en los ligamentos redondo y falciforme, 
la superficie hepática y la cúpula diafragmática. 
Se avanza en sentido horario según las áreas des-
critas para el cálculo del índice de carcinomatosis 
peritoneal y la puntuación según el tamaño del 
implante (1 punto: menores a 5 mm, 2 puntos: de 
5 mm a 5 cm, 3 puntos: mayores de 5 cm). Si se 
identifica líquido peritoneal libre se debe realizar 
aspiración, de lo contrario, se debe irrigar la cavi-
dad abdominal con solución salina estéril y enviar 
la muestra para estudio citológico.  

La biopsia de los implantes se realiza con tije-
ras, evitando la fulguración con el electrobisturí 
del tejido tumoral. La muestra debe obtenerse de 
las superficies parietales, evitando las cúpulas 
diafragmáticas por el riesgo de ruptura y neumo-
tórax. La importancia de la biopsia radica en la 
necesidad de documentar las características his-
tológicas y moleculares propias del compromiso 
peritoneal, debido a que esta puede variar con 
respecto a la del primario ya conocido28,31. 

En lo posible la evaluación del compromiso 
intestinal se debe documentar con una revisión sis-
temática iniciando desde el ligamento de Treitz hasta 
la válvula ileocecal. Al finalizar el procedimiento se 
procede a asignar una puntuación de 1 a 3 en cada 
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zona según el tamaño del implante peritoneal, y se 
realiza la sumatoria de las trece regiones para ob-
tener el índice de carcinomatosis peritoneal (ICP).

¿Qué pacientes se benefician de la 
estadificación por laparoscopia?
Los estudios que informan la utilidad y los re-
sultados de la estadificación por laparoscopia 
son heterogéneos en cuanto a la localización del 
tumor primario y las indicaciones28,29.   La mayo-
ría incluyen pacientes con distintos primarios, y 
sólo algunos han evaluado su papel en una sola 
enfermedad (por ejemplo, mesotelioma, pseudo-
mixoma peritoneal, cáncer de ovario, etc.)2.

Algunos autores consideran que la laparos-
copia de estadificación debe realizarse en todos 
los pacientes que van a ser llevados a cirugía de 

citorreducción, excepto ante la presencia de un 
pseudomixoma peritoneal con ascitis mucinosa 
masiva, en quienes no es necesario establecer un 
diagnóstico histológico previo30,31. Sin embargo, 
otros estudios consideran que este recurso puede 
obviarse en los pacientes que han sido interveni-
dos previamente (en centros de remisión), y en 
quienes la enfermedad parece tratable, de acuerdo 
con los informes de referencia y los estudios de 
imagen actualizados30,32. 

Finalmente, y aunque no existe consenso 
universal con respecto a cuáles pacientes con 
carcinomatosis peritoneal deben ser llevados a 
estadificación por laparoscopia, se acoge la pro-
puesta de Ben-Yaacob28 et al. y se presenta el 
siguiente algoritmo basado en la literatura revi-
sada (Figura 1)

Figura 1: Flujograma para el empleo de la laparoscopia de estadificación en pacientes con carcinomatosis peritoneal.  
ICP: Índice de carcinomatosis peritoneal; HIPEC: Quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. Fuente: Autores.
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Conclusiones
La laparoscopia de estadificación es un recurso 
de gran utilidad en la evaluación preoperatoria 
de los pacientes con sospecha de carcinoma-
tosis peritoneal, en especial en aquellos con 
neoplasias primarias colorrectales y gástricas, 
donde el índice de carcinomatosis peritoneal 
(ICP) es un criterio importante para decidir la 
realización de la cirugía de citorreducción y la 
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica. 
Este procedimiento debe emplearse junto con 
otras modalidades de diagnóstico por imagen, 
como la tomografía computarizada y la reso-
nancia magnética nuclear, para seleccionar los 
pacientes que se beneficiarán realmente de un 
procedimiento quirúrgico.

Dado que en muchos casos será el ciruja-
no general quien se enfrente por primera vez 
a un paciente con carcinomatosis peritoneal, 
se considera importante que conozca los con-
ceptos claves relacionados con esta patología, 
e incorpore dentro de su práctica habitual a la 
laparoscopia de estadificación. Al perfeccionar 
este recurso no sólo logrará identificar con pre-
cisión el grado de compromiso peritoneal de un 
paciente y sabrá preservar aquellas barreras ana-
tómicas que no se deben transgredir durante el 
procedimiento (por ejemplo, puertos en línea 
media, disecciones o resecciones extensas), sino 
que contribuirá con un manejo integral y óptimo 
desde una perspectiva oncológica. El cirujano 
general debe actuar siempre durante la laparos-
copia de estadificación como si el paciente fuera 
candidato a una cirugía de citorreducción en el 
futuro.
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