
Cartas cientı́ficas

Abordaje laparoscópico en la cirugı́a citorreductora

completa y la quimioterapia intraperitoneal

hipertérmica mediante un sistema cerrado de CO2

en un pseudomixoma peritoneal de bajo grado

Laparoscopic approach in complete cytoreductive surgery and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy by CO2 closed
system in a low grade pseudomyxoma peritonei

La cirugı́a citorreductora (CRS) y la quimioterapia intraperito-

neal hipertérmica (HIPEC) se ha establecido como el trata-

miento estándar para las neoplasias malignas de superficies

peritoneales especı́ficas. Este procedimiento se considera una

cirugı́a mayor, con altas tasas de morbimortalidad1. El abordaje

laparoscópico ha demostrado ventajas alentadoras frente a la

cirugı́a abierta, mostrando resultados oncológicos similares en

diferentes orı́genes de cáncer como por ejemplo el cáncer

colorrectal, hepático y esofágico-gástrico en la etapa inicial2.

Diversos centros especializados3,4 han reportado procedi-

mientos mı́nimamente invasivos de CRS + HIPEC, exponiendo

ası́ la viabilidad y seguridad de este método en casos muy

especı́ficos de pacientes con tumores de bajo grado o

limı́trofes asociados con una diseminación limitada en la

cavidad abdominal.

En este estudio, presentamos el procedimiento laparoscó-

pico con un nuevo sistema de administración HIPEC para un

pseudomixoma peritoneal limitado de bajo grado.

Se estudió a una mujer de 60 años con sı́ntomas de

malestar abdominal por hallazgos de lı́quido libre en la

cavidad abdominal, durante la realización de un examen

ginecológico habitual. La paciente no manifestó enfermedad

hepática; ni anomalı́as en ecografı́a o en la colonoscopia. Los

marcadores tumorales relevantes fueron normales. En la

tomografı́a computarizada abdominal se detectó una lesión

inespecı́fica de 27 � 22 mm junto al ciego, apreciándose una

cantidad moderada de lı́quido peritoneal libre. Ante la

ausencia de un diagnóstico se realizó una laparoscopia

exploratoria en su hospital, siendo sometida a una apendi-

cectomı́a, cuyo estudio anatomopatológico reveló un muco-

cele perforado de bajo grado.

La paciente fue referida posteriormente a nuestra unidad

con el fin de evaluar la opción de la CRS con la HIPEC. Ante la

ausencia en el estudio anatomopatológico de signos de

diseminación intraabdominal significativa o carcinoma, se

decidió realizar un abordaje laparoscópico. La paciente firmó

el consentimiento informado.

Procedimiento

Se ubicaron 5 trócares laparoscópicos de 10 mm (fig. 1).

Comenzando por la exploración completa de la cavidad

abdominal, los hallazgos intraoperatorios fueron un pseudo-

mixoma limitado en las superficies peritoneales derecha y

pélvica parietal derecha, y una cantidad moderada de mucina
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Figura 1 – Puertas laparoscópicas propuestas.
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www.elsevier.es/cirugia

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2018.03.013&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.03.013
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.03.013
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.03.013


libre e implantes en el ovario izquierdo y el epiplón mayor. No

se constató diseminación miliar amplia ni ascitis mucinosa. La

PCI fue 3/39 y, por lo tanto, se indicó una CRS laparoscópica

con HIPEC.

El procedimiento incluyó la peritonectomı́a pélvica derecha

y parietal derecha, y salpingooforectomı́a bilateral con sección

en los orı́genes de las trompas de Falopio, sin necesidad de

histerectomı́a, ya que no se encontraba gravemente afectada,

cequectomı́a parcial que incluye la lı́nea de grapas del muñón

apendicular, resección del ligamento hepático redondo y

omentectomı́a mayor total con preservación de los vasos

gastroepiplóicos. Durante la cirugı́a, varias lesiones mucinosas

identificadas macroscópicamente fueron electrofulguradas. Se

realizó una citorreducción CC0 completa, con éxito. Igualmente

se realizó a una laparotomı́a de Pfannenstiel para la obtención

de muestras protegida por un retractor de heridas.

Se usó un sistema de circuito cerrado con flujo turbulento

de CO2 (BIOSURGICAL1) para la HIPEC, con 50 mg de

mitomicina C durante 60 min a 42 8C en la cavidad intraabdo-

minal. Se colocaron 2 catéteres de perfusión de entrada y 2 de

salida usando los puertos laparoscópicos (fig. 2).

Después de la perfusión se exploró la cavidad peritoneal para

asegurar que no hubiera sangrado o lesiones viscerales, y se

cerró la laparotomı́a de Pfannenstiel mediante sutura continua.

Se colocó un drenaje de Penrose en la bolsa de Douglas.

Los hallazgos patológicos consistieron en depósitos muci-

nosos y lesiones epiteliales ocasionales en el peritoneo

parietal sin atipia celular, compatible con adenomucinosis

peritoneal diseminada (DPAM). Tanto el ciego como la base

apendicular, ambos ovarios, el ligamento redondo y el epiplón

mayor se encontraban libres de enfermedad.

El paciente se recuperó sin complicaciones y se le dio el alta

al 5.8 dı́a postoperatorio. A los 18 meses de seguimiento, el

paciente se encontraba libre de tumor y asintomático.

A pesar de que la CRS laparoscópica con la HIPEC en

humanos sigue siendo limitada, recientemente grupos cito-

rreductores con importante experiencia como Esquivel et al.4–6

y Passot et al.3, han ampliado las indicaciones en cuanto al

abordaje laparoscópico a lı́mite y las enfermedades especı́ficas

de la superficie peritoneal con bajo ı́ndice de carcinomatosis

peritoneal, incluyendo DPAM limitada y mesotelioma benigno

multiquı́stico, con resultados alentadores. Estos procedimien-

tos permitieron una citorreducción macroscópica completa

segura, una HIPEC con recuperación más rápida y una estancia

hospitalaria más corta.

Entre las limitaciones del procedimiento laparoscópico,

encontramos la dificultad para explorar toda la cavidad

abdominal, especialmente en pacientes obesos, y el largo

proceso de aprendizaje que requiere un cirujano para

desarrollar habilidades laparoscópicas avanzadas. Por otra

parte, una de las limitaciones atribuidas a la técnica cerrada de

la HIPEC, es la heterogeneidad de la distribución del fármaco.

Este problema podrı́a solventarse mediante la infusión de

fármacos «jacuzzi» a través de un sistema de flujo turbulento

de CO2, como lo hicimos en nuestro caso. Esta técnica en

modelos animales que utilizan azul de metileno, ha demos-

trado una distribución del fármaco más homogénea y

completa sobre todas las superficies abdominales7.

Los predictores de resultados con mayor validez son la

carga tumoral preoperatoria medida en términos de ICP y

la integridad postoperatoria de la citorreducción8. La HIPEC se

puede realizar de forma segura mediante procedimientos

abiertos o cerrados, sin diferencias significativas en el tiempo

operatorio o en su eficacia9. Varios estudios han demostrado

que se logra una mayor difusión del fármaco en el procedi-

miento laparoscópico, asociando el aumento de la presión

intraabdominal inducida por el neumoperitoneo sobre la

fármaco-cinética del medicamento, con una absorción más

Figura 2 – Sistema de circuito cerrado + flujo turbulento para HIPEC.
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rápida y una mayor penetración de quimioterapia en los

tejidos10.

La CRS y la HIPEC realizada por laparoscopia constituye una

técnica viable y segura que permite una recuperación más

rápida que el enfoque xifo-pú bico laparotómico, lo que

permite la citorreducción completa en pacientes minuciosa-

mente seleccionados, ejecutada por cirujanos oncológicos de

experiencia. Obviamente se requiere un seguimiento más

prolongado y estudios adicionales para evaluar su eficacia a

largo plazo.
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Quiste biliar del conducto cı́stico. Un caso de

Todani tipo VI

Biliary cyst of the cystic duct: A case of Todani type VI

Los clásicamente llamados quistes de colédoco son dilatacio-

nes quı́sticas del árbol biliar. Desde 1977 se diferencian 5 tipos

segú n la clasificación de Todani1: tipo I quiste de colédoco, que

se subdivide en colédoco quı́stico en un sentido estricto (Ia),

dilatación segmentaria (Ib) y dilatación difusa o cilı́ndrica (Ic);

tipo II divertı́culo supraduodenal; tipo III coledococele; tipo IV

quistes fusiformes extrahepáticos e intrahepáticos (IVa) o

extrahepáticos mú ltiples (b); y tipo V dilatación sacular

intrahepática mú ltiple o enfermedad de Caroli.

Excepcionalmente la dilatación quı́stica afecta al conducto

cı́stico (CC), constituyendo el tipo VI. El primero de estos casos

bien documentado data de 19832, y se propuso su inclusión

como sexto tipo en 19913. Aunque algunos autores lo

consideran un subtipo del II, recientemente se han propuesto
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