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Índice de carcinomatosis peritoneal y supervivencia global en 
pacientes llevados a cirugía citorreductora más quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica
Peritoneal carcinomatosis index and overall survival in patients taken to cytoreductive 
surgery plus hyperthermic intraperitoneal chemotherapy
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Resumen

Antecedentes. La incidencia de carcinomatosis peritoneal (CP) secundaria a cáncer gastrointestinal o ginecológico ha au-
mentado y tiene peor pronóstico en comparación con otros sitios de metástasis. El índice de carcinomatosis peritoneal (ICP) 
establece la supervivencia global en pacientes con tumores gastrointestinales o ginecológicos y carcinomatosis. Objetivo. Evaluar 
la relación del ICP con la supervivencia global (SG) y la supervivencia libre de recurrencia (SLR) en pacientes tratados con 
cirugía citorreductora (CCR) más quimioterapia intraperitoneal e hipertemia (HIPEC). Método. Estudio descriptivo, retrolectivo, 
de 80 expedientes de pacientes con CP. Se incluyeron tumores de colon, ovario, apendicular, pseudomixomas y gástricos 
con CP tratados con CCR + HIPEC. Se determinaron la SG y la SLR de acuerdo con el tipo de adenocarcinoma y el grado 
de diferenciación, en meses, en pacientes con ICP > 15 y con ICP < 15 considerando el tumor de origen. Resultados. Los 
pacientes con tumores de ovario y pseudomixoma con ICP < 15 tenían una SG > 70 meses, frente a 4 meses con tumores 
gástricos. Conclusiones. El ICP y la histología son predictores de la SG. Las pacientes con tumores ováricos con ICP < 15 
tienen mayor SG, igual que los pseudomixomas. La SLR fue mayor en los pacientes con ICP < 15.
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Abstract

Background. The peritoneal carcinomatosis (PC) secondary to gastrointestinal or gynecological cancer has increased its inci-
dence. It has a worse prognosis compared to other sites of metastasis. The peritoneal carcinomatosis index (PCI) establishes 
overall survival in patients with gastrointestinal or gynecological tumors and carcinomatosis. Objective. To evaluate the relation-
ship of PCI to overall survival (OS) and recurrence-free survival (RFS) in patients treated with cytoreductive surgery (CRS) plus 
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC). Method. A descriptive, retrolective study of 80 charts of patients with CP 
was conducted. We included patients with colon, ovarian, appendicular, pseudomyxoma and gastric tumors with CP treated with 
CRS plus HIPEC. The OS and RFS were determined according to the type of adenocarcinoma and the degree of differentiation. 
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Introducción

La presencia de carcinomatosis peritoneal (CP) se-
cundaria a tumores gastrointestinales y ováricos aumen-
tó su incidencia en los últimos años, representa 
enfermedad avanzada y tiene peor pronóstico1,2, así 
como opciones terapéuticas limitadas en comparación 
con otros sitios de metástasis3,4. La CP se origina prin-
cipalmente de tumores del tubo digestivo, ginecológicos 
y peritoneales1,2. La presencia de tumor en el peritoneo 
tiene mal pronóstico, pues es un signo de etapa clínica 
avanzada, progresión de la enfermedad o recurrencia 
de tumores gastrointestinales o ginecológicos.

La CP identificada como enfermedad tumoral loco-
rregional han visto modificado su manejo y se ha 
llevado a esta población a cirugía citorreductora radi-
cal (CCR) asociada a quimioterapia intraperitoneal 
hipertérmica (HIPEC, hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy). La CCR permite eliminar el tumor 
macroscópico, y la HIPEC la enfermedad residual 
microscópica. Son tratamientos complejos, con una 
alta tasa de morbimortalidad.

En 1995, Sugarbaker et al.5,6 describieron el índice 
de carcinomatosis peritoneal (ICP). Este es un siste-
ma de puntuación que cuantifica la CP para comparar 
la supervivencia global (SG) y la supervivencia libre 
de recurrencia (SLR) en diferentes estudios4,7. El ICP 
tiene relevancia pronóstica, independientemente del 
origen de la CP8. En los estudios se ha comprobado 
que los pacientes con mayor ICP tienen menor super-
vivencia y peor evolución que aquellos con ICP < 15 
puntos2,4,9,10. Se han descrito diferentes puntos de cor-
te de ICP, como < 10 puntos9,11, < 11 puntos12 y < 15 
puntos4, relacionándolos con la SG.

Desde hace tiempo, la CCR y la HIPEC son el tra-
tamiento de la CP, con una mejoría en los resultados 
clínicos en pacientes seleccionados en comparación 
con la quimioterapia sistémica y la cirugía citorreduc-
tora. Se han empleados diferentes medicamentos, de 
los cuales los más utilizados son el platino y la mito-
micina C, pero ninguno se ha establecido como tra-
tamiento estándar1,2,9. Los pacientes llevados a 

citorreducción R0 y con ICP < 15 tienen una mayor 
supervivencia.

Otros factores, además de la presencia de CP, afec-
tan la supervivencia en pacientes con cáncer del tubo 
digestivo, como un ICP elevado, la presencia de cé-
lulas en anillo de sello, el componente mucinoso10, 
una puntuación baja en la escala ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group)1, las complicaciones 
posquirúrgicas11, la presencia de comorbilidad, el mal 
estado nutricional, un índice de masa corporal alto y 
la enfermedad metastásica fuera del peritoneo10.

Método

Se realizó un estudio descriptivo, retrolectivo, tipo 
serie de casos, a partir de la revisión de 80 expedien-
tes de pacientes con CP, entre febrero de 2008 y 
agosto de 2020, en el Departamento de Gastro-Cirugía 
del Instituto Nacional de Cancerología en la Ciudad 
de México.

El objetivo del estudio fue evaluar el ICP y su rela-
ción con la SG en pacientes llevados a CRR combi-
nada con HIPEC por CP en un centro de referencia 
en México.

Se incluyeron 80 pacientes de ambos sexos con un 
rango de edad de 18 a 75 años, con enfermedad pe-
ritoneal resecable. Se excluyeron pacientes con en-
fermedad extraperitoneal y comorbilidad renal o 
cardiaca. Los diagnósticos fueron adenocarcinomas 
de colon, ovario, apéndice, gástricos y pseudomixo-
mas con CP tratados con CCR e HIPEC. Se conside-
raron aquellos pacientes llevados a citorreducción R0 
y con ICP < 15.

Se determinaron la SG y la SLR de acuerdo con el 
tipo histológico (adenocarcinoma moderadamente di-
ferenciado, tipo mucinoso y adenocarcinoma bien di-
ferenciado). Se evaluaron el ICP, la SG y la SLR. El 
ICP se determinó de acuerdo con la clasificación de 
Sugarbaker.

La SG se consideró a partir de la primera cirugía más 
HIPEC y hasta el deceso del paciente o el último regis-
tro clínico, y se registró en meses. La SLR también se 
registró en meses y se consideró el tiempo hasta el 

The OS and RFS were determined in months in patients with PCI > 15 PCI as well as in patients with PCI < 15 considering the 
tumor of origin. Results. Patients with ovarian tumors and pseudomyxoma with PCI < 15 presented OS > 70 months, compared 
to patients with gastric tumors (4 months). Conclusions. The PCI and histology are predictors of OS. Patients with ovarian 
tumors and PCI < 15 have higher OS, similar to pseudomyxomas. RFS was also higher in patients with PCI < 15.

Keywords: Peritoneal carcinomatosis. Cytoreduction. HIPEC.
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primer registro de recurrencia de la enfermedad. La 
información se obtuvo del seguimiento realizado en la 
base de datos del Departamento de Gastro-Cirugía.

Resultados

De los 80 pacientes en estudio, 63 (78.75%) eran de 
sexo masculino y la edad promedio fue de 52 años 
(rango: 20-78 años). El puntaje promedio del ICP fue de 
7 puntos (rango: 0-32), la SG fue en promedio de 39.59 
meses y la SLR fue en promedio de 39.22 meses.

De los 80 pacientes estudiados hubo un 36% con 
origen colorrectal, un 34% con origen ovárico, un 14% 
con origen apendicular, un 8% con origen en pseudo-
mixoma y el resto con origen gástrico (Tabla 1).

En cuanto al tipo histológico, el 48% fueron adeno-
carcinomas moderadamente diferenciados, el 28% 
adenocarcinomas de tipo mucinoso y el 24% adeno-
carcinomas bien diferenciados (Tabla 2).

Se realizó una comparación de la SG según los 
diferentes tipos histológicos, encontrando una SG de 
35.17 meses para el adenocarcinoma mucinoso, de 
30.86 meses para el adenocarcinoma bien diferencia-
do y una menor SG en pacientes con adenocarcinoma 
moderadamente diferenciado (Tabla 3). Los tumores 
apendiculares tuvieron mejor supervivencia, con 63.3 
meses (rango: 3-108 meses).

La mayor SLR fue para los tumores de origen apen-
dicular y los pseudomixomas, en ambos casos por 
arriba de 50 meses. Los adenocarcinomas gástricos 
tuvieron la peor SLR, con 4 meses (Tabla 4).

Para comparar la SG según el ICP, los pacientes se 
dividieron en dos grupos: ICP < 15 puntos e ICP > 15 
puntos; la SG fue de 42.6 meses y 13.7 meses, 
respectivamente.

Para los tumores apendiculares, la SG con ICP < 15 
fue de 65.36 meses y con ICP > 15 fue de 41 
meses.

No hubo pacientes con pseudomixoma y cáncer 
gástrico que tuvieran ICP > 15. Con ICP < 15, la SG 
para el pseudomixoma fue de 75.8 meses y para el 
cáncer gástrico fue de 4 meses. En los pacientes 
con cáncer colorrectal e ICP < 15, la SG fue de 
28.13 meses, y con ICP > 15 fue de 10.1 meses. En 
el cáncer de ovario se presentó la diferencia más 
amplia, con una SG de 8 meses en las pacientes 
con ICP > 15 y de 70 meses en aquellas con ICP < 
15 (Tabla 5). Los pacientes que tuvieron citorreduc-
ción completa (R0) fueron aquellos con ICP < 15, y 
en aquellos que no fue completa (R1),fueron con un 
ICP de  > 15.

Tabla 2. Características histológicas (n = 80)

Características

Tipo histológico
Adenocarcinoma bien diferenciado, n (%) 
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 
n (%)
Mucinosis, n (%)

23 (24%)
38 (48%)

19 (28%)

Supervivencia por tipo histológico 
Adenocarcinoma bien diferenciado, meses 
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado, 
meses
Mucinosis, meses 

30.86
19.57

 
35.17

Tabla  3. Supervivencia global promedio según el origen 
oncológico (n = 80)

Origen oncológico Supervivencia global, 
meses Media (rango)

Apendicular 63.3 (3‑108)

Pseudomixoma 51.4 (7‑107)

Ovario 53 (4‑125)

Colorrectal 24.4 (0‑109)

 Gástrico 4 (2‑6)

Tabla 1. Características generales de la población (n = 80)

Características 

Edad en años, media 
(rango)

52 (18-75)

Sexo masculino, n (%) 17 (21.25)

Sexo femenino, n (%) 63 (78.75)

Origen oncológico 
Apéndice, n (%)
Pseudomixoma, n (%)
Ovario, n (%)
Colorrectal, n (%) 
Estómago, n (%)

11 (14)
8 (10

27 (34)
29 (36)

5 (6)

La media de SG para los tumores apendiculares fue 
de 65.3 meses, para el cáncer ovárico de 53 meses, 
para el pseudomixoma un promedio de 51.4 meses, 
para el cáncer colorrectal de 24.4 meses, y para el 
cáncer gástrico de 4 meses (la peor SG).

En cuanto a la SLR, el grupo de origen apendicular 
fue el que presentó un mayor promedio, con 39.2 me-
ses, mientras que para el pseudomixoma fue 36.8 
meses, para el cáncer colorrectal fue de 18.1 meses, 
para el cáncer ovárico fue de 10.8 meses y, de nuevo, 
para el cáncer gástrico fue la menor, con 3.8 meses.
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Discusión

La CP es un factor de mal pronóstico de supervi-
vencia en los pacientes con algún tipo de cáncer di-
gestivo o ginecológico. La CRR + HIPEC aumenta la 
supervivencia de los pacientes con CP, independien-
temente de su origen8.

La SLR y la SG fueron mayores con un ICP < 15, 
coincidiendo con la literatura mundial.

El ICP tiene utilidad como predictor de superviven-
cia a largo plazo, independientemente del tipo de 
cáncer7,8. Diversos estudios han demostrado que un 
mayor ICP tiene peor pronóstico a largo plazo. En 
nuestro estudio, el punto de corte del ICP con mayor 
SG fue de < 15.4,7-9,11-13.

El adenocarcinoma gástrico tuvo una SG y una SLR 
más cortas. La presencia de carcinomatosis perito-
neal tiene mal pronóstico.

Los datos reportados en nuestro estudio coinciden con 
lo reportado en la literatura. En los estudios realizados 
por Hotopp14 y por Desiderio et al.15 se encontró que la 
SG en pacientes con CP de origen gástrico era de 4 
meses, al igual que en nuestro estudio.

Para los pacientes con CP y un ICP < 15, tanto la 
SG como la SLR fueron mayores. En este caso, los 
pacientes fueron llevados a citorreducción R0. En 
nuestra revisión, los pacientes con tumores de origen 
colorrectal y un ICP < 15 tuvieron una SG de 28.13 
meses, mientras que con un ICP > 15 fue de 10.1 
meses; para todo el grupo de pacientes con cáncer 
colorrectal, la SLR fue de 18.03 meses. En el estudio 
de Faron et al.12, estableciendo un corte de ICP > 11 
puntos, se encontró una SG de 41 meses y una SLR 
de 17.7 meses, similares a las de nuestro estudio.

En el caso del origen ovárico, Tentes et al.16 obser-
varon una SG para las pacientes con ICP < 10 de 80.2 
meses, y en nuestro estudio fue de 70 meses, mientras 
que para el grupo con un ICP > 10 reportaron una SG 
de 38.8 meses, y nosotros de tan solo 8 meses; esta 
diferencia quizá se deba al distinto punto de corte del 
ICP.  En el estudio de Spiliotis17 de dos grupos. El grupo 
A, comprendía 60 pacientes tratados con CRS seguido 
de HIPEC y luego quimioterapia sistémica. El grupo B, 
comprendía 60 pacientes tratados solo con CRS y qui-
mioterapia sistémica. La supervivencia media del grupo 
A fue de 26,7 frente a 13,4 meses del grupo B.

Los pacientes con una puntuación del índice de 
cáncer peritoneal de < 15 también parecían tener una 
SG más prolongada, reportando nuevamente la ma-
yor sobrevida cuando el ICP es menor, así como 
mencionan Díaz-Gil et al.18 que la relación entre el ICP 
y la SG es inversamente proporcional.

Conclusiones

La CP es un predictor de la SG de los pacientes, 
independientemente del origen que presente. El ICP 
tiene una relación inversamente proporcional con la 
SG y la SLR en todos los pacientes con CP secun-
daria a cáncer del tubo digestivo u ovárico.
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Tabla  4. Supervivencia libre de recurrencia promedio según el 
origen oncológico (n = 80)

Origen oncológico Supervivencia libre de 
recurrencia, meses Media (rango)

Apendicular 39.2 (1‑107)

Pseudomixoma 36.8 (7‑101)

Ovario 10.8 (1‑35)

Colorrectal 18.1 (0‑109)

 Gástrico 3.8 (1‑6)

Tabla  5. Supervivencia global de acuerdo con el índice de 
carcinomatosis peritoneal (n = 80)

Origen oncológico Supervivencia global, meses
Media

 Apendicular
> 15 puntos
< 15 puntos

41 
65.36 

Pseudomixoma
> 15 puntos
< 15 puntos

NA
75.8 

Ovario
> 15 puntos
< 15 puntos

8 
70 

Colorrectal 
> 15 puntos
< 15 puntos

10.1 
28 

 Gástrico
> 15 puntos
< 15 puntos

NA
4 

NA: no aplica.
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