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Vias de diseminacion y sitios frecuentes
de implantacion metastasica en
carcinomatosis peritoneal; hallazgos

por tomografia
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RESUMEN

Introduccion. La carcinomatosis peritoneal se define como la
siembra e implantacion de células neoplasicas en la cavidad pe-
ritoneal y representa un estadio avanzando de muchos tumores
que se desarrollan en 6rganos abdominales y pélvicos. La carci-
nomatosis peritoneal puede y debe ser identificada por métodos
de imagen seccional y la tomografia computarizada multidetec-
tor facilita su caracterizacion y orienta hacia el sitio primario.
Material y método. Se realiz6 estudio retrospectivo, descriptivo
y observacional de diciembre de 2010 a julio 2012. Se analiza-
ron 52 estudios tomograficos abdominopélvicos con tomdbgrafo
multicorte Siemens® Sensation 64 Slice CT, asi como con un to-
mografo Siemens® Somatom Definition en fases simple y con-
trastada.

Resultados. Se revisaron 52 estudios de tomografia computada
en pacientes con diagnodstico de neoplasia abdominal. Se en-
contraron 41 pacientes con ascitis maligna, 33 con pastel epi-
ploico y 15 con extension transligamentaria; en 5 pacientes se
encontraron implantes subdiafragmaticos y en otros 2 tumores
de Krukenberg.

Discusion. La tomografia computada multicorte, para el diag-
nostico en pacientes con carcinomatosis peritoneal, tiene sen-
sibilidad de 41 a 93% y especificad de 78 a 96%. Entre 15y 50%
de los pacientes con cancer desarrollan ascitis. Los canceres de
ovario, mama, endometrio, colon, estbmago, pancreas y bron-
quios son los que presentan la incidencia mas alta. La disemina-
cion transligamentaria y el pastel epiploico ocurren debido a la
estrecha contigliidad del tumor primario con los omentos me-
nor y mayor y por sus diferentes ligamentos de sostén, al igual
que por la siembra a través del liquido peritoneal.

Conclusiones. La carcinomatosis peritoneal representa un esta-
dio avanzado de la mayoria de las neoplasias abdominales y los
canceres de ovario y gastrico son algunas de las mas represen-
tativas. La tomografia computada multidetector tiene buenas
sensibilidad y especificad para el diagnostico de la carcinomato-
sis peritoneal dependiendo del estadio clinico de la enfermedad.

Palabras clave: implantacion metastasica, carcinomatosis peri-
toneal, tomografia computada.

ABSTRACT

Introduction. Peritoneal carcinomatosis is defined as the seed-
ing and implantation of neoplastic cells in the peritoneal cavity
and represents an advanced stage of many tumors that grow in
abdominal and pelvic organs. Peritoneal carcinomatosis can and
should be identified by sectional imaging methods, and multi-
detector computed tomography facilitates its characterization
and orientation to the primary site.

Material and method. A retrospective, descriptive, and observa-
tional study was conducted from December 2010 to July 2012.
Fifty-two abdominopelvic tomographic studies were analyzed
with a Siemens® Sensation 64 Slice CT multisection tomograph,
and with a Siemens® Somatom Definition tomograph, in single
and contrasted phases.

Results. Fifty-two computed tomography studies were exam-
ined in patients with diagnosis of abdominal neoplasm. Forty-
one patients were found with malignant ascites, 33 with omen-
tal cake, and 15 with transligamentary extension; subdiaphrag-
matic implants were found in 5 patients and Krukenberg tumors
in 2 others.

Discussion. Multisection computed tomography, for diagno-
sis in patients with peritoneal carcinomatosis, has 41 to 93%
sensitivity and 78 to 96% specificity. Between 15 and 50% of
patients with cancer develop ascites. Ovarian, breast, endome-
trial, colon, stomach, pancreatic, and bronchial cancers pres-
ent the highest incidence. Transligamentary dissemination and
omental cake occur due to the close contiguity of the primary
tumor with the greater and lesser omenta and their different
supporting ligaments, as well as by seeding through peritoneal
fluid.

Conclusions. Peritoneal carcinomatosis represents an advanced
stage of most abdominal neoplasms and ovarian and gastric
cancers are among the most representative. Multidetector
computed tomography has good sensitivity and specificity for
diagnosis of peritoneal carcinomatosis depending on the clinical
stage of the disease.

Key words: metastatic implantation, peritoneal carcinomatosis,
computed tomography.
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INTRODUCCION

El diagnéstico radiolégico de la participacién neoplasica
del mesenterio y el epiplén dependia, en evidencia in-
directa, de exdmenes baritados del intestino superior y
gastrointestinal.’ La carcinomatosis peritoneal puede y
debe ser identificada por métodos de imagen seccional y
la tomografia computada multidetector (TCMD) facilita
su caracterizacion y orienta hacia el sitio primario.* 3

La carcinomatosis peritoneal (CP) se define como la siem-
bra e implantacion de células neoplasicas en la cavidad
peritoneal y representan un estadio avanzando de muchos
tumores que se desarrollan en 6érganos abdominales y pél-
vicos, involucrando superficies de peritoneo parietal o los
organos recubiertos por peritoneo visceral. Su presencia
indica estadificacion oncoldgica IV.3 45

Los canceres de ovario, gastrico, colon, pancredtico y el
menos frecuente hepatocelular, renal, uterino, de vejiga,
linfoma y los tumores de origen desconocido, son las
causas mis comunes de carcinomatosis peritoneal. Los
cdnceres de ovario, estbmago y colorrectal representan
las neoplasias mds frecuentes causantes de diseminaciéon
peritoneal .*

La CP tiene patrones de imagen ya establecidos que in-
cluyen al “pastel epiploico” (omental cake) que representa
implantes, engrosamiento y heterogenicidad de la grasa
con componentes de tejido blando en la superficie del
epiplon. Otros hallazgos son un contorno de apariencia
escalonado hepético o esplénico, representando implantes
subcapsulares;® puede manifestarse, ademas, como lesio-
nes nodulares o en placa, ascitis o infiltracion tumoral del
tejido graso mesentérico.*°©

La diseminacion tumoral se inicia desde el tumor primario
y consiste en un proceso de multiples pasos. En primer
lugar una célula o un grupo de células tumorales deben
separarse del tumor primario y obtener acceso a la cavidad
peritoneal. La separacién puede ocurrir por varios me-
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canismos y la mas frecuente en el cincer gastrointestinal
es la exfoliacién espontanea de las células tumorales de
cancer que han invadido la serosa.®”

En el caso de las células de cancer de ovario son trans-
portadas por el fluido peritoneal a través del abdomen
y la pelvis, produciendo metastasis generalizadas. El
fluido sigue una via de circulacion desde la pelvis has-
ta el diafragma que se define por las reflexiones del
peritoneo.?

La siembra intraperitoneal a través del liquido ascitico es
una de las formas mds importante de metastasis perito-
neales y la causa principal de la CP.%

La exfoliacion de las células cancerosas de un tumor podria
crear un patron aleatorio de carcinomatosis.

Un tumor puede penetrar a través de todo el espesor de
la pared intestinal o a través de la capsula del ovario y las
superficies de siembra peritoneal.>*®

Los sitios mas comunes implicados en la CP pueden ser
considerados dividiendo el abdomen en espacio supra-
mesocolico, espacio inframesocdlico y pelvis, y teniendo
en cuenta también el espacio retroperitoneal, espacio
subperitoneal y metastasis subcutaneas.*

Se han propuesto algunas teorias como:

« Extension directa a lo largo de los ligamentos perito-
neales, mesenterios y epiplones.

« Diseminacion a través de la siembra intraperitoneal
en liquido ascitico.

»  Propagacion linfatica.
+ Diseminacion embolica hematégena.

« Perforacion yatrogénica o espontinea del cancer
primario.*® 1

Una vez que las células cancerosas se siembran en la
cavidad peritoneal se extienden a las diferentes regiones
anatomicas del abdomen por medio de tres fuerzas basi-
cas: por gravedad, por el movimiento peristaltico y por
la presién negativa ejercida por los movimientos de los
musculos diafragmaticos.”

Estas células tienden a acumularse en los puntos de ma-
yor reabsorcion de liquidos, creando conglomerados que
crecen mas y mas, extendiéndose a todo el abdomen y
originando carcinosis.*
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La CP puede estar asociada con la acumulacion de liquido
que contiene células tumorales en la cavidad peritoneal,
una condicién conocida como ascitis maligna.® La presen-
cia de ascitis es resultado del aumento de la permeabilidad
capilar y la produccién de fluido o a la obstruccién de los
vasos linfaticos y disminucion de la absorcién. La presen-
cia de ascitis loculados es sugestiva de carcinomatosis.!

Las neoplasias primarias del peritoneo son raras e incluyen
el mesotelioma peritoneal y el carcinoma peritoneal pri-
mario.’ La mayoria de las lesiones primarias son de origen
mesenquimal e histolégicamente benignas como el tumor
desmoide, el lipoma, los schwannomas, los tumores del
musculo liso y los sarcomas.’

La correcta identificacion y reconocimiento del espectro
de hallazgos que caracterizan la CP podra ayudar a identi-
ficar el patron metastasico y el sitio del primario. Ademas,
su identificacion evitard abordajes médicos o quirargicos
inadecuados y estudios de imagen innecesarios.

Los estudios de tomografia computada en pacientes con
diferentes tumores primarios han reportado sensibilidad
de 41 a 79% y especificidad de hasta 100%.°

En relacién con el tratamiento, el confinamiento de la
enfermedad a la superficie peritoneal, en ausencia de
metastasis sistémica, fue la base para la erradicacion qui-
rurgica de la enfermedad a través de citorreduccion agre-
siva. Sin embargo, la cirugia por si sola no ha logrado una
mejora significativa en la supervivencia en pacientes con
carcinomatosis peritoneal, con enfermedad groseramente
evidente o microscopica que inevitablemente permanece
después de la citorreduccion.®

Estudios en animales evidenciaron que la administracion
intraperitoneal directa de agentes citotoxicos determind
concentraciones tisulares significativamente mayores en
comparacion con la administracion sistémica intravenosa
de los mismos agentes. Sin embargo, la penetracion en el
tejido se limita a una capa superficial de 2-3 mm.®

El efecto citotéxico de la hipertermia es bien conocido;
sin embargo, la muerte de las células cancerosas s6lo
es posible a temperaturas que puedan dafar irreversi-
blemente los tejidos normales circundantes. La hiper-
termia intraperitoneal ha demostrado ser técnicamente
posible y se le integr6 en el protocolo de tratamiento de
citorreduccion y quimioterapia intraperitoneal (para
la carcinomatosis peritoneal) con el fin de aumentar la

penetracion en el tejido y la citotoxicidad de la entrega
de agente antineoplasico.®

El objetivo del presente trabajo es analizar los sitios mas
frecuentes de implantaciéon metastasica de neoplasias
abdominales y pélvicas dentro del peritoneo y cavidad
abdominal.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal a partir de diciembre de 2010 y hasta julio de 2012.
Se analizaron 52 estudios tomograficos abdominopélvicos
(en fase arterial y venosa) de pacientes con funcion renal
conservada. Se utilizé tomografo multicorte Siemens®
Sensation 64 Slice CT y tomdgrafo Siemens® Somatom
Definition, utilizando medio de contraste intravenoso
yopromida y yobitridol (Ultravist 300® y Xenetix 300%)
asi como contraste oral meglumina (Telebrix 30®).

Se revisé el archivo radioldgico (sistema PACS/RIS Ca-
restream) en la busqueda de pacientes con neoplasias pri-
marias conocidas de origen géstrico, colorrectal y ovarico
ya que éstas representan las neoplasias mas frecuentes
encontradas en nuestro hospital. Se descartaron aquellos
estudios realizados en fase simple secundario a funcion re-
nal alterada y pacientes con tratamiento quimioterapéutico
establecido al momento de la realizacion del estudio debido
a que no permite una correcta evaluacion del estudio.

RESULTADOS

De las 52 tomografias estudiadas 32 pertenecian a pacien-
tes fueron del sexo femenino y 20 a pacientes del sexo
masculino; en 28 casos el tumor primario encontrado fue
cancer de ovario, en 18 cancer gastrico, en 5 cancer de
colon y en 1 caso se trat6 de cancer hepatico (cuadro I).

Los hallazgos fueron: 41 pacientes presentaron como dato
primario de CP ascitis maligna, 33 pacientes presentaron
pastel epiploico, 15 pacientes extension transligamentaria,
5 pacientes con implantes subdiafragméticos y 2 tumor
de Krukenberg (cuadro II).

De los pacientes que presentaron extension transliga-
mentaria en 12 fue secundaria a cancer gastrico, en dos
a cancer de colon y en uno a cancer hepatico. Entre los
pacientes con pastel epiploico en 18 era consecuencia de
cancer de ovario y en 15 secundario a cancer gastrico.
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Cuadro I. Porcentaje de tumores primarios

53 (28 pacientes)
34.1 (18 pacientes)
9.6 (5 pacientes)
1.9 (1 paciente)

Cancer de ovario
Cancer gastrico

Cancer de colon
Cancer hepatico

Cuadro Il. Porcentaje de hallazgos primarios encontrados en pa-
cientes con carcinomatosis peritoneal

Manifestaciones primarias de carcinomatosis peritoneal

Ascitis 78%
Pastel epiploico 63%
Extension transligamentaria 28%
Implantes subdiafragmaticos 9.6%
Tumor de Krukenberg 3.8%

DISCUSION

Como explicaron Franiel y sus colaboradores, en 2009, la
tomografia computada para el diagnéstico en pacientes
con carcinomatosis peritoneal (CP) tiene sensibilidad
de entre 41 y 93% y especificad de entre 78 y 96%. La
sensibilidad mas alta es para el cincer de ovario (de 85 a
93%) en comparacion con la registrada para el cancer de
colon (de 41 a79%).¢ En nuestra poblacién encontramos la
mayor frecuencia de CP en pacientes con cancer de ovario
(53% de los estudios encontrados) y con mucha menor
frecuencia en el cancer de colon (9% de los estudios).'?

Los pacientes con cancer desarrollan ascitis maligna en
entre 15y 50%, segun el estudio realizado por Plancarte y
sus colaboradores en 2004, y de las pacientes con cancer
de ovario 35% presentard ascitis al momento del diagnos-
tico y 60% al morir."® En nuestro analisis la ascitis maligna
como dato primario de CP represent6 78% de los pacientes
observados; de igual manera, el cincer de ovario fue el que
mayor casos de ascitis maligna present6 (imagen 1). La
ascitis es secundaria a depésitos de células tumorales en
el abdomen y a disminucién de las proteinas en la sangre
bloqueando la reabsorcion del fluido por el peritoneo y,
posteriormente, la reabsorcion de las proteinas. El fluido
tiende a moverse de los vasos sanguineos a la cavidad
abdominal. Esto no pudo corroborarse del todo debido
al estadio avanzado de la enfermedad al momento de la
presentacion.

La siembra tumoral del cancer ovarico se encuentra rela-
cionada con la exfoliacion directa de las células tumorales

Imagen 1. Tomografia computada de una paciente con diagnosti-
co de cistoadenocarcinoma seroso de ovario. A) Corte axial a ni-
vel de hueco pélvico: masa anexial bilateral con liquido libre en los
recesos peritoneales de la pelvis menor, heterogeneidad del tejido
celular subcutaneo. B) Reconstruccion coronal: ascitis e implantes
en la raiz del mesenterio.

hacia la cavidad peritoneal y su mezcla con el liquido
peritoneal; ésta es la causa principal de la diseminacion
tumoral como lo explicaron Ciolina et al;° esta Gltima via
permite la implantaciéon de nédulos o placas en el espa-
cio subdiafragmaitico, secundarios al ascenso del liquido,
como los encontrados en las 5 pacientes referidas con
cancer de ovario que presentaron implantes subdiafrag-
maticos (imagen 2).
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Imagen 2. Tomografias de dos pacientes con diagndstico de cistoadenocarcinoma seroso de ovario. A) y B) Cortes axial y reconstruc-
cion sagital en las que se observan algunas imagenes de morfologia nodular, isodensas al musculo, de localizacion subdiafragmatica
izquierda y liquido libre subfrénico derecho. C) y D) Corte axial y reconstruccién coronal en la cual se observan imagenes de similares
caracteristicas pero de mayor tamafo adosadas a la superficie peritoneal del hemidiafragma izquierdo. Se observa ademas ascitis.

De los pacientes revisados 63% compartieron, como dato
indicativo de CP, “pastel epiploico”; los pacientes con can-
cer ovarico fueron los mds afectados. Esto por si solo es
un factor de mal pronostico para los pacientes (imagen 3).

En relacion con el cancer gastrico la diseminacién tumoral
se debio a la estrecha contigiiidad con los opiplones me-
nor y mayor y por sus diferentes ligamentos de sostén
como son los ligamentos gastroesplénico y esplenorrenal,
lo que permite la siembra directa tumoral ya sea por via
linfatica o por extension del tumor, independientemente
de la estirpe tumoral (imagen 4).

Sin embargo, Joon y sus colaboradores!* observaron que
la CP secundaria a cincer géstrico se detecta a menudo

s6lo durante la operacion debido a la capacidad limitada
de la tomografia multidetector, lo que conlleva a muchas
limitantes. Entre estas podemos mencionar el tamafo,
la ubicacion y las caracteristicas del tumor, ascitis, la
escasez de grasa abdominal en pacientes con sindromes
consuntivos y el adecuado reforzamiento del intestino.
En nuestros casos, los pacientes con cancer gastrico
fueron diagnosticados debido, principalmente, al estadio
avanzado de la enfermedad con datos francos de metas-
tasis peritoneal; el principal hallazgo fue 1a invasion local
a través de los ligamentos y de los epiplones. La ascitis
maligna s6lo se presentd en 4 de nuestros pacientes
con cancer gastrico de los cuales 2 presentaron tumor
de Krukenberg secundario a diseminacién a través de
liquido peritoneal.

Imagen 3. A) Corte coronal y B) y reconstruccion coronal de una paciente con diagndstico de cistoadenocarcinoma mucinoso de ova-
rio. Muestra engrosamiento difuso del epiplon con un patron en “pan de mijo” en relacion con pastel epiploico y ascitis.
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Imagen 4. Cortes tomograficos axiales de paciente con antecedente de adenocarcinoma gastrico. A) Extension tumoral a través del li-
gamento gastroesplénico B) gastrohepatico C) e invasion a la cabeza y cuerpo del pancreas. D) Reconstruccidon coronal: engrosamiento
de la mucosa de la curvatura mayor gastrica con invasion al ligamento gastrohepatico y a epiplon menor.

Imagen 5. Tomografia, cortes axiales de paciente con diagndstico de adenocarcinoma gastrico. A) Engrosamiento homogéneo de la
mucosa de la curvatura menor del estomago B) con extension al epiplén menor y ascitis. C) Engrosamiento difuso de la mucosa, el epi-
plon y mesenterio con mdltiples imagenes nodulares en su espesor y ascitis.

CONCLUSIONES

La carcinomatosis peritoneal es el estadio avanzado de la
mayoria de las neoplasias abdominales. Los canceres de
ovario y gastrico son las neoplasias con mas datos de sos-
pecha. En el cancer de ovario la ascitis maligna es el dato
mads relevante para pensar en un proceso neoplasico; en
contraste, en el cadncer gastrico la primera manifestacion
es lainvasion local. La caracteristica principal que compar-
ten ambos canceres es el “pastel epiploico”. La tomografia
computada multidetector es util siempre y cuando las
enfermedades se encuentren en estadios muy avanzados.
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