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En este capitulo se trataran tépicos que no han sido tra-
tados en otros capitulos. Ellos son:

1) Cuerpos extranos en cavidad peritoneal

2) Ascitis y el shunt peritoneovenoso.

3) Torsién del epiplén

4) Inflamacién de apéndices epiploicos

5) Mesenteritis retractil

6) Enfermeda de Castleman

7) Parasitarias. Hidatidosis peritoneal

8) Tumores benignos del peritoneo

9) Tumores malignos del peritoneo

10) Tratamiento de la carcinomatosis peritoneal.

1) CUERPOS EXTRANOS EN
CAVIDAD PERITONEAL

La mayor parte de cuerpos extranos en peritoneo son
elementos olvidados en operaciones quirtrgicas (gasas,
instrumentos, etc.) o del mismo cuerpo que no han sido
extraidos como los cdlculos biliares cuando se abre acci-
dentalmente una vesicula.

Las causas que favorecen este accidente son: operaciones
de urgencia, mala anestesia, accidentes intraoperatorios
como hemorragias, pacientes obesos, instrumental defi-
ciente, etc. La prevencién debe ser del cirujano y de la ins-
trumentista. Esta debe contar todo lo que da al cirujano y
controlar que se lo devuelva. El cirujano no debe dejar ga-
sas sueltas. Es de buena practica mantenerlas en la mano
mientras se utilizan y desecharlas fuera del campo opera-
torio cuando no se usan. Si se debe dejar temporariamen-
te una compresa o gasa, debe quedar marcada y en cono-
cimiento de la instrumentista para su retiro posterior. Al
final de la operacién debe hacerse el recuento de todas las
compresas y gasas utilizadas.

Los cuerpos extrafios pueden encapsularse y permanecer
en forma asintomdtica pero lo mds frecuentes es que den
sintomas. Algunas veces se infectan y dan lugar a abscesos.
La tendencia natural es que traten de migrar, pudiéndolo
hacer hacia la pared abdominal o hacia la luz de visceras
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huecas como el estémago, intestino, vejiga, etc. dando lu-
gar a fistulas. Gasas y o compresas a través de las fistulas
pueden migrar al tubo digestivo y ser eliminadas por el
ano.

La sintomatologfa es variable pero predomina el dolor
referido a la zona de la operacién anterior. El proceso in-
flamatorio séptico da origen a fiebre o febricula. Los estu-
dios de laboratorio pueden mostrar anemia, leucocitosis
con neutrofilia, eritrosedimentacién acelerada. La palpa-
cién puede mostrar una tumoracién dada por el cuerpo
extrano y el tejido que lo circunda.

El diagnéstico se efectia por imdgenes. La radiografia
directa de abdomen en los primeros dias resulta dificil ob-
servar un gasoma pero cuando el proceso inflamatorio se
instala aparece la imagen en panal de abeja y cuando se fis-
tuliza a la via digestiva la presencia de aire”. La tomografia
muestra la tumoracién y su relacién con las visceras y si se
ha dado contraste y hay una fistula se observara el pasaje
del mismo.

El tratamiento quirtirgico consiste en la extirpacién del
cuerpo extrafio. Cuando hay una fistula externa a veces es
posible su extraccién aprovechando esta via. Mds frecuen-
temente es necesario hacer una laparotomia préxima a la
masa detectada. En la operacidn se debe llegar a la cavidad
en donde esta el cuerpo extrafo, extraerlo, hacer la lim-
pieza de la cavidad y drenarla. No es necesario y resulta pe-
ligroso querer extirpar la pared. Si ya habia una fistula, una
vez extraido el cuerpo extrafio, la tendencia es hacia su cie-
rre. En los casos en donde existe obstruccién del trdnsito
intestinal se tratard de restablecerlo. Si las condiciones lo-
cales no permiten la reseccién de la zona afectada se debera
hacer una ostomia previa y revalorar el proceso una vez
que haya cedido el proceso inflamatorio.

2) ASCITIS

La ascitis es la acumulacién anormal de liquido en la ca-
vidad peritoneal. Para ser detectada clinicamente debe ex-
ceder a 1 litro. Cantidades menores pueden ser detectadas
por la ecografia.

Elliquido puede ser un trasudado o un exudado. Lo mds
frecuente es encontrar un trasudado caracterizado por un
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bajo contenido de proteinas (<2g/l.) y recuento bajo de
células.

Mecanismos de produccién. Las causas son malti-
ples y actGian provocando un disbalance a nivel capilar en
las presiones que actiian y constituyentes de la sangre (sa-
les y proteinas).

Aumento de la presién venosa portal. Es uno de los
mecanismos mds importantes en la cirrosis hepdtica.
También se observa en la insuficiencia cardiaca congesti-
va, pericarditis constrictiva y en el sindrome de Budd-
Chiari.

Hipoproteinemia. La disminucién de la albimina
produce una baja de la presién oncética del plasma pro-
vocando una menor retencién de liquido dentro del ca-
pilar. Se observa en el sindrome nefrético, enfermedades
hepadticas, enteropatias perdedoras de proteinas.

Obstrucciones linfiticas. Las causas que pueden pro-
vocar obstruccién linfitica son multiples: tuberculosis,
linfomas, filariosis, carcinomas. Un incremento del flujo
linfdtico también se observa en la insuficiencia cardiaca
congestiva y en la cirrosis.

Alteraciones de la permeabilidad capilar. Se encuen-
tran en procesos infecciosos e inflamatorios como en las
peritonitis por tuberculosis y otras infecciones, enferme-
dad de Crohn.

Tipos de ascitis. El aspecto macroscépico del liquido
puede inducir a pensar en la causa de la ascitis, este pue-
de ser seroso de color claro o amarillento, quiloso, seu-
doquiloso, hemdtico o mixomatoso con contenido mu-
coide.

Ascitis en enfermedades hepdticas. La causa mds fre-
cuente es la cirrosis. El liquido es claro, a veces amari-
llento y en ictericias prolongadas hasta verddceo. En as-
citis de larga data el liquido puede ser opalescente o tur-
bio (seudoquiloso). El diagndstico se establece por las
manifestaciones clinicas de la cirrosis, laboratorio y la
biopsia hepitica.

Ascitis en enfermedades malignas. La ascitis se obser-
va en neoplasias con diseminacion peritoneal. Las carac-
teristicas del liquido pueden ser muy variables, desde cla-
ro o amarillento, amarillo-verddceo en obstrucciones bi-
liares, hemdtico y gelatinoso con contenido de mucina
(seudomixomatosis peritoneal).

Ascitis en enfermedades inflamatorias. Las causas
mds frecuentes son la tuberculosis y la enfermedad de
Crohn. El liquido generalmente es seroso. El diagnéstico
de tuberculosis peritoneal o de otras causas menos fre-
cuentes como micosis, sarcoidosis se recurre al estudio
bacteriolégico del liquido ascitico, y a la laparoscopia
con toma de biopsias multiples.

Ascitis quilosa. El liquido ascitico es lechoso por su al-
to contenido en grasas. La causa esta dada por la obs-
truccién de vias linféticas generalmente producidas por
linfomas o tumores de otra naturaleza.

Ascitis pancredtica. La ascitis pancredtica tiene un li-
quido rico en proteinas y enzimas (Amilasa) y se da en
pancreatitis crénica con seudoquistes y dilataciones ca-
naliculares por hipertensién vy filtracién de liquido pan-
credtico.

TRATAMIENTO DE LA ASCITIS

El tratamiento de la ascitis debe ser en principio médi-
co y si es posible dirigido a la enfermedad causal. El tra-
tamiento de la causa disminuye y hace desaparecer la as-
citis como ocurre en la tuberculosis.

La ascitis de causa cirrdtica no tiene tratamiento eficaz
especifico. El tratamiento médico con el uso racional de
los diuréticos mejora la ascitis cirrética en el 90% de los
casos*”". El tratamiento consiste en dieta con restriccién
de sodio y la administracién de espirolactona asociado a
un diurético de asa (fursemida, acido etacrinico). Se tra-
ta de eliminar liquidos y disminuir la azoemia pre-renal.
La falta de repuesta se pone de manifiesto por la oliguria
y aumento de la urea y creatinina en sangre. Solo un 10%
tienen ascitis refractarias y deben recurrirse a otros trata-
mientos més intensivos como la administracién de albu-
mina o plasma, dosis mas elevada de fursemida endove-
nosa (50 mg.) seguida de solucién de manitol al 20%
(250 cm3.) Otros recursos a tener en cuenta son las pa-
racentesis repetidas, el uso del TIPS y las posibilidades de
llevar a estos pacientes al trasplante hepdtico.

El uso del shunt peritoneovenoso es hoy una tercera
opcidn para los pacientes que no tienen posibilidades de
ir al transplante hepético y cuya repuesta a las parecente-
sis, TIPS y uso de diuréticos no es satisfactoria.

SHUNT PERITONEOVENOSO

El shunt peritoneovenoso consiste en una conexién en-
tre la cavidad peritoneal y la vena yugular para permitir
que el liquido ascitico pase a la circulacién general. Para
regular este pasaje se interpone una valvula (unidireccio-
nal) que se abre cuando la presién del liquido ascitico es
superior a 3 cm. de H2O e impide su retroceso'.

Hay varios modelos. Uno de los mds conocido es el de
Harry LeVeen (1974) y cuya colocacién serd descripta
mas adelante. Otras vélvulas son la de Denver que no es
superior a la de LeVeen y se ha senalado igual supervi-
vencia’®. Otro modelo es el de Cordis Hakim que tiene
una antecimara en relacién a la valvula para minimizar el
riesgo de obstruccién por depdsitos de fibrina o células.

La indicacién mds frecuente de estas valvulas es la asci-
tis del cirrético refractaria al tratamiento médico y no es-
ta indicado un trasplante hepdtico. También se ha utili-
zado en ascitis de otros origines como las tumorales. El



inconveniente es que las posibilidades de obstruccién de
la vélvula se ve incrementada.

Condiciones necesarias del paciente

a) Buena suficiencia renal. La gran cantidad de liquido
que pasa a la circulacién debe ser eliminado en su mayor
parte por el rifdn. Si este tiene lesiones tubulares e insu-
ficiencia no es conveniente la colocacién de un shunt pe-
ritoneovenoso.

En el sindrome hepatorenal la repuesta dependerd del
grado de insuficiencia renal. La azoemia pre-renal no es
una contraindicacién por el contrario serd mejorada.

b) No haber infeccién en el liquido ascitico

¢) No tener encefalopatia

d) Tener los valores de la coagulacién aceptables para la
cirugfa.

e) No estar sangrando por varices ni por tlcera o gas-
tropatia hipertensiva.

Cuidados preoperatorios

Se efectuard la correccién de los desequilibrios hidroe-
lectroliticos. Controlar la coagulacién y mejorarla con la
administracién de vitamina K desde varios dias previos a
la operacién o a la administracién de los factores faltan-
tes en el preoperatorio. También deberdn controlarse y
mejorarse las condiciones cardiorespiratorias.

Anestesia

Generalmente se recurre a la anestesia general. Algunos
aconsejan local en el abdomen y en el cuello y una anes-
tesia general suave cuando se realiza la tunelizacién para
la sonda que va desde el abdomen al cuello'®.

TECNICA QUIRURGICA

En la figura 1 se observa como quedard la vilvula de
LeVeen: la cdpsula unidireccional esta colocada en la pa-
red del abdomen con el tubo recolector dentro de la ca-
vidad peritoneal, el tubo que conecta la vélvula al cuello
yendo por el tejido celular subcutdneo entrando en la ve-
na yugular interna del cuello hasta llegar a la vena cava
superior.

Se comienza por abdomen. En la figura 2-A se senala el
lugar de la incisién, en hipocondrio derecho a unos 5
cm. de la parrilla costal. Los musculos anchos del abdo-
men son separados siguiendo la direccién de las fibras co-
menzando por el oblicuo mayor, y siguiendo con el obli-
cuo menor y el transverso. En el peritoneo se efectiian
dos jaretas (Fig. 2-C ) y se abre en la parte central. Se ex-
trae algo de liquido y por ese orificio se introduce el tu-
bo multiperforado en direccién caudal. Se ajustan las dos
jaretas alrededor del tubo. Para mayor seguridad se reali-
za otro punto entre el peritoneo y el tubo de salida (Fig.

Fig. 1. Shunt peritoneovenoso. Vdlvula de LeVeen

-

Fig. 2. Shunt peritoneovenoso. Técnica. A) Lugar de la incisién abdominal. B) Divul-
sién de los musculos anchos del abdomen. C) Doble jareta alrededor del orificio por
el que se introducira el tubo colector. D) Introduccién del tubo colector multiperfo-
rado.

3). Se aproximan con puntos los musculos del abdomen.
El tubo distal a la cdpsula sale en forma oblicua hasta el
plano celular subcutdneo. Este tubo se lo mantendr4 lle-
no con el liquido ascitico pero cerrado en su extremo
hasta después de la diseccién en el cuello y la realizacién
del tinel.

En la Fig. 3 se observa en un corte como debe quedar
la capsula. Esta por fuera de la cavidad abdominal sepa-
rada por el peritoneo y cubierta por los musculos. Para



Fig. 3. Cdpsula de LeVeen. Forma correcta de colocarla.

Fig. 4. Colocacién del tubo venoso de la vélvula de LeVeen en la vena yugular inter-
na.

evitar el pasaje de liquidos fuera de la cavidad abdominal
se ha hecho una doble jareta en el tubo colector y el de
salida también es asegurado con una ligadura para evitar
desplazamientos.

En cuello se descubrird la vena yugular mediante una
incision siguiendo el borde anterior del musculo ester-
nocleidomastoidea en su parte inferior (Fig. 4). Algunos
realizan la incision en forma transversal debiéndose libe-
rar el colgajo superior e inferior para obtener campo su-
ficiente.

Se procede a efectuar la tunelizacién para pasar el tubo
distal que va a la vena. El trayecto debe ser directo o el
mds corto posible. Se puede emplear algin instrumento
largo, como puede ser una pinza larga de endoscopia que
se utiliza para aprehensién o biopsia. Una vez realizado,
con la misma pinza se pasa un hilo fuerte de arriba aba-
jo. En el extremo inferior se enhebra una aguja y se hace
un punto atravesando el tubo y se anuda. A remolque el

tubo es llevado por el tanel al cuello. Una vez en el cue-
llo el tubo se debe calcular la curvatura que debe dar, evi-
tando acodamientos, y el lugar por la que se introducird
en la vena yugular. Desde este punto la distancia que de-
be dejarse se calcula con la longitud necesaria para que
llegue externamente a la altura de la segunda costilla.

La vena yugular es ligada en su parte superior y en la
parte inferior se coloca una ligadura para ajustar el tubo
una vez introducido en la vena yugular hasta vena cava
superior (alrededor de 11 a 12 cm.). Debe cuidarse de no
realizar la torsién del tubo en su colocacién. Cierre de la
incisién cervical realizando un plano aproximando el te-
jido celular subcutdneo y la aponeurosis cervical superfi-
cial y sutura de la piel. Normalmente no es necesario de-
jar drenaje.

SE completa el cierre de la pared abdominal aproxi-
mando el tejido celular subcutdneo y puntos separados
en la piel.

Cuidados postoperatorios

Los cuidados para evitar complicaciones en los tres pri-
meros dfas son muy importantes y se proseguirdn hasta
la estabilizacién del paciente. Se llevard control de la diu-
resis, pérdida de peso, modificacién de la cintura, y con-
troles humorales como el hematocrito, ionograma, los
cambios en los niveles de urea y creatinina.

Dos contingencias se deben conocer para detectarlas
tempranamente: el edema pulmonar y la coagulacién in-
travascular diseminada. Lo primero se produce por el pa-
saje brusco de liquido a la circulacién. Esto se regula tra-
tando de disminuir la tensién del liquido en peritoneo
sacando o disminuyendo al presién ejercida por una ven-
da de cuerpo y por otro lado favoreciendo la diuresis. La
coagulacién intravascular diseminada se debe sospechar
por la aparicién de hemorragias o ptrpuras, debiéndose
administrar como tratamiento heparina.

COMPLICACIONES

Las complicaciones inherentes al método son el edema
pulmonar y la coagulacién intravascular diseminada..

Las otras complicaciones se deben a no haber hecho
una técnica adecuada. Pérdida de liquido en el abdomen
por mala ubicacién de la cdpsula o defectuoso cierre de
la pared abdominal. Haber dejado un tubo demasiado
largo o corto con acodamientos que impiden el buen pa-
saje del liquido. Disconfor por haber colocado la vélvula
y el tubo cercano a la parrilla costal. Obstruccién del tu-
bo por grumos que cuando no es posible desobstruirla
mediante lavados por puncién del tubo obligan a su re-
cambio.

Es también interesante senalar que el 38% (26/69) de
las autopsias de cirrdticos a quienes se le efectué shunt
peritoneovenoso presentaban fibrosis peritoneal y de es-



tos 46% habian tenido manifestaciones clinicas de obs-
truccién intestinal.(Stanley y colab.”).

RESULTADOS

La disminucién del liquido y la tensién en el abdomen
permite al paciente respirar mejor al aumentar la capaci-
dad pulmonar y poder mover el diafragma. También per-
mite que el paciente se pueda movilizar. La azoemia dis-
minuye. El estado nutritivo del paciente mejora. Mejora
las condiciones de vida del paciente pero el pronéstico fi-
nal tiene que ver con la enfermedad de base que deter-
miné la aparicién de la ascitis.

3) TORSION DE EPIPLON

Esta patologia se observa cuando un segmento de
epiplén menos frecuentemente todo el epiplén sufre una
rotacién sobre su eje axial y se produce compromiso vas-
cular provocando isquemia, necrosis e inflamacién. La
torsién puede ser primaria cuando no hay una causa co-
nocida y se atribuye a maltiples factores como malfor-
maciones, anormalidades vasculares, traumatismos, ejer-
cicios violentos, obesidad, etc.”. La torsién por causas se-
cundarias se deben a adherencias del epiplén en relacién
a un proceso herniario, laparotomias previas o tumores.

La sintomatologia es de dolor, y signos de inflamacién
peritoneal con contractura y defensa a la palpacién su-
perficial y profunda. Puede haber nduseas, vémitos,
febricula y rara vez es posible palpar una masa dolorosa
en abdomen. Los métodos por imdgenes como la eco-
grafia rara vez pueden hacer sospechar el diagnostico. La
tomografia puede mostrar una masa abdominal de den-
sidad grasa, mal delimitada, con imdgenes lineales finas
en su espesor y no esta en relacion a la serosa del colon®.
El diagnostico diferencial no siempre es posible por su
baja incidencia y dificultades en interpretacién entre tu-
mores adiposos, mesenteritis retrdctil, paniculitis, infar-
tos epiploicos y lesiones por torsién del epiplén. El pa-
ciente es operado por las manifestaciones clinicas de re-
accién peritoneal y el diagndstico preoperatorio mds fre-
cuente es el de apendicitis aguda'. Los pacientes presen-
tan dolor, fiebre y leucocitosis no muy elevada llamando
la atencién un mayor periodo de evolucién que lo que
serfa de esperar en apendicitis' El diagnéstico de torsion
del epiplén se establece en la operacién. El segmento al-
terado e isquémico del epiplén deberd ser resecado.

4) INFLAMACION DE LOS
APENDICES EPIPLOICOS

Apéndices epiploicos pueden encontrarse en todo el
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colon pero son mds frecuentes en colon sigmoideo y
transverso. Tienen un tamafo variable, la mayor parte va
entre 2 a 5 cm. pero pueden llegar a 15 cm. Estos pue-
den inflamarse y dar lugar a cuadros dolorosos y que
segun su ubicacién pueden simular una sigmoiditis,
apendicitis. La necrosis de la grasa en su interior da lugar
a imdgenes en la TC de una formacién oval o redonda
con una interior menos densa siempre en relacién al co-
lon*. Estas formaciones algunas veces se desprenden, se
calcifican y se encuentran en forma libre en el peritoneo.
Generalmente estos cuadros no son operados y son
usualmente tratados en forma conservadora'.

5) MESENTERITIS RETRACTIL

La mesenteritis retrictil es un proceso crénico inflama-
torio que compromete al tejido adiposo del mesenterio
ubicado generalmente en la raiz pero que puede ocasio-
nalmente comprometer el mesocolon.

La sinonimia® es variada y entre los nombres mas co-
nocidos tenemos: mesenteritis esclerosante’, mesenteri-
tis lipodistréfica™®, variedad mesentérica de la enferme-
dad de Weber-Christian™.

El agente causal es desconocido, se lo atribuye a fené-
menos autoinmunes e isquémicos. Puede presentarse co-
mo una patologfa independiente o con otras condicio-
nes’, como vasculitis, fibrosis retroperitoneal, colangitis
esclerosante, enfermedad granulomatosa, reumadtica, tu-
mores malignos, pancreatitis

El rango en que se presenta es amplio de los 20 a 90
afos encontrdndose el mayor niimero de casos alrededor
de los 60”. Habria un ligero predominio en el sexo mas-
culino".

Los sintomas a veces estdn ausentes, otras veces son in-
termitentes o continuos. El mds frecuente es el dolor,
pérdida de peso y trastornos en el trinsito intestinal. Al-
gunos presentan fiebre. En todos los casos se describe
una masa abdominal frecuentemente palpable.

La ecografia y la tomografia computada ponen de ma-
nifiesto la existencia de una masa intraabdominal. La TC
con contraste vascular puede mostrar los vasos mesenté-
ricos rodeados de tejidos grasos y fibréticos conforman-
do una masa, que se observa mds hacia la izquierda y en
yeyuno, y desplazamientos de asas intestinales. La apa-
riencia de la mesenteritis puede variar por sus compo-
nentes (grasa, inflamacién, fibrosis), la existencia de ne-
crosis grasa®™”, formaciones quisticas como resultado de
obstrucciones linfdtica o venosas™ y calcificaciones™. N6-
dulos linfiticos también pueden encontrarse”. La TC
puede sugerir el diagndstico y contribuir a diferenciarla
de una carcinomatosis, tumor carcinoide, linfoma, tu-
mor desmoide o edema mesentérico. La negatividad del
PET contribuye a descartar un proceso neopldsico”.
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La laparotomia exploradora se impone ante una masa
palpable, y cuadros de suboclusién intestinal y es la que
establece el diagnédstico junto con la histopatologia. La
exéresis completa no siempre es posible. El conocimien-
to de esta patologia ha limitado una reseccién excesiva en
un caso concomitante de carcinoide™.

El tratamiento médico contribuye a paliar la afeccién.
Se ha utilizado la progesterona® y los inmunosupresores
con esteroides””. Una franca disminucién fue obtenida
con talidomida en dosis de 200 mg. diarias por 12 sema-

nas®.

6) ENFERMEDAD DE CASTLEMAN

Es una rara enfermedad que se caracteriza por prolife-
racién no tumoral de tejido linfoide siendo también co-
nocida como hiperplasia nodular linfdtica gigante”. Su
etiologia es desconocida, se la encuentra en pacientes
HIV positivos”* y también asociada al virus del herpes
humano (HHV-8). Se presenta en adultos jévenes usual-
mente antes de los 30 afios®. Es mds frecuente en me-
diastino. La localizacién en el mesenterio es rara y puede
presentarse sola o ir acompafiada de una forma generali-
zada de la enfermedad.

La presencia de una masa palpable abdominal es un he-
cho destacable* y que obliga a su investigacién. General-
mente se llega la laparotomia exploradora, con reseccién
parcial y el estudio histopatolégico contribuye al
diagnéstico. No hay consenso en cuanto al tratamiento,
las terapias son diversas y llegan a la inclusién de qui-
mioterapia'’.

7) PARASITARIAS. HIDATIDOSIS
PERITONEAL

Quistes hidatidicos tnicos o mdltiples pueden estar lo-
calizados en el peritoneo. Esta puede ser primaria o se-
cundaria. La primaria es infrecuente y es cuando el quis-
te se desarrollo en el lugar a partir de un embrién hexa-
canto que llega por via hemdtica. Las formas secundarias
son producidas por la ruptura de un quiste generalmen-
te hepdtico que vuelca su contenido en la cavidad perito-
neal. La ruptura del quiste pueden ser espontdnea dado
su tamafo o traumdtica. La ruptura durante la ciruga,
cuando no se han tomado las debidas precauciones es
una causa importante de hidatidosis peritoneal.

La frecuencia actual de la hidatidosis peritoneal es baja
(< 3%) dado al diagnéstico mds precoz y a la toma de
medidas preventivas intraoperatorias (Ver Hidatidosis
hepdtica Tomo IV-422)

Presentacién clinica. Puede manifestarse en forma
aguda o crénica.

La presentacién aguda se da en las formas secundarias
por la ruptura de un quiste y dependerd de las condicio-
nes anatémicas, existencia o no de supuracién y o aper-
tura en la via biliar en los hepéticos. Esto desencadenara
una reaccién peritoneal con supuracién y coleperitoneo.
El liquido hidatidico puede dar lugar a manifestaciones
alérgicas. Cuando el liquido hidatidico vertido no esta
contaminado las manifestaciones clinicas son menos lla-
mativas.

Las formas crénicas se manifiestan cuando las forma-
ciones quisticas Gnicas o multiples por su crecimiento
dan sintomas, dolor, trastornos dispépticos, cuados de
suboclusién intestinal, etc.

Laboratorio. Véase Hidatidosis hepdtica. (IV-422).

Estudios por imdgenes. Las formaciones quisticas
pueden objetivarse por ecografia y tomografia. Esta dlti-
ma es de eleccién al poder hacer un mapeo de todo el ab-
domen mostrando la ubicacién y relaciones de los quis-
tes.

Tratamiento. El tratamiento es quirtrgico, siendo
conveniente siempre complementarlo con la administra-
cién de albendazol.

El tratamiento preoperatorio en las formas crénicas
permite mejorar las condiciones del paciente y efectuar
tratamiento previo con albendazol. La incisién depen-
derd de la ubicacién pero cuando hay varios, la incisién
mediana permite el abordaje de todos. Estos serdn trata-
dos en forma sucesiva en lo posible con reseccién total
del quiste y si esto no es posible se deben tomar todas
precauciones (Ver hidatidosis hepdtica) y tratarlos uno
por uno dejando parte de la adventicia en aquellos casos
en donde su extirpacién resulte peligrosa. Se debe termi-
nar la operacién lavando la cavidad peritoneal. Nunca
utilizar soluciones saturadas de sal sino solucién fisiol6-
gica.

Los casos de diseminacién por ruptura y cuadros de pe-
ritonitis y o coleperitoneo requieren ser operados de ur-
gencia. Los objetivos son dos: evacuar y limpiar toda la
cavidad peritoneal y tratar el quiste roto. Como se trata
de operaciones de urgencia con infeccién del quiste se
dard preferencia a operaciones conservadoras realizindo-
se una buena limpieza y evacuaciéon del contenido del
quiste. En caso de coleperitoneo, drenaje de la via biliar
y sutura de la comunicacién con el quiste.

8) TUMORES BENIGNOS DEL
PERITONEO

Los tumores primitivos del peritoneo son poco fre-
cuentes y el diagnéstico generalmente se realiza a partir
de la deteccién de una masa tumoral intraabdominal.
Los tumores benignos pueden ser sélidos o con conteni-
do liquido. Entre los sélidos tenemos el fibroma y el li-



poma. La variedad de tumores quisticos es mds amplia y
entre estos tenemos: linfangioma, mesoteliomas quisti-
cos o papilar diferenciado, quistes serosos y angiomas.

Presentacion clinica. Su crecimiento es lento y per-
manecen asintomdticos por un tiempo prolongado pu-
diendo ser descubiertos por estudios por imdgenes indi-
cados por otras razones.

Se pueden presentar como una masa abdominal palpa-
ble que cuando tiene cierto meso puede desplazarse y
cambiar de posicién. El dolor depende del tamano y de
las tracciones que provoquen como de las alteraciones del
transito intestinal que desencadenen. Cuadros de oclu-
sién o suboclusién intestinal pueden ser provocados por
compresion, desplazamientos o torsién que comprome-
ten la luz intestinal.

Estudios por imdgenes. Se recurre a la ecografia y o
tomografia computada. Estas ponen de manifiesto si es
una formacién quistica o no, si tiene bordes definidos al
tratarse de una formacién benigna. Los quistes serosos
muestran en general una delgada pared con un conteni-
do liquido homogéneo. La sospecha de un angioma lle-
va a un estudio contrastado vascular. La presencia de for-
maciones calcificadas deben hacer sospechar un quiste
dermoide. El estudio por imdgenes servird para evaluar la
posibilidad de reseccién quirtrgica.

Otros estudios preoperatorios. El laboratorio no
aporta datos de interés para el diagndstico. La biopsia por
puncién no esta indicada en los tumores con posibilida-
des de ser resecados. En los inoperables la biopsia contri-
buye al diagnostico diferencial y la realizacién de trata-
miento médico (tumores GIST, linfomas).

Tratamiento. El tratamiento es la reseccién quirtrgica
y es ésta mds la histopatologia los que realizan el diagnds-
tico definitivo en la mayor parte de los casos. Los pro-
blemas del transito intestinal cuando los hay deberdn ser
solucionados con reseccién o derivacién segin las condi-
ciones anatémicas. Los angiomas cuando no pueden ser
resecados debe intentarse el tratamiento mediante em-
bolizacién o esclerosis mediante cateterismo selectivo.

CARACTERISTICAS DE ALGUNAS FORMAS
DE TUMORES BENIGNOS DEL
PERITONEO

Linfagioma. Linfanagiomatosis quistica peritoneal.
Son formaciones quisticas, de origen congénito, que
pueden ser Unica, varias o mdltiples, ubicadas en cual-
quier parte del abdomen siendo la localizacién mds fre-
cuentes en mesenterio, intestino delgado y bazo®". La
linfangiomatosis quistica intrabdominal diseminada es
un cuadro poco frecuente, los pacientes tienen multiples
formaciones quisticas (incontables) de distintos tamafos
esparcidas en todo el abdomen incluyendo visceras como
el bazo y el higado". La patologia distingue tres tipos de
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linfangiomas de acuerdo al calibre de la cavidad: capila-
res, cavernosos y quisticos. En general se hallan tapizadas
por endotelio y el contenido es albuminoideo®*. Las al-
teraciones linfdticas también pueden afectar el intestino
delgado. Se han observado dilataciones quisticas en la
submucosa del intestino delgado dando lugar a forma-
ciones seudopolipoideas de tamafio variable (5 a 25
mm.). Estas verdaderas linfangioectasia son causa de pér-
didas importantes de proteinas. Estas formaciones de
seudopdlipos linfangiomatosos también tienen lesiones
de la mucosa y son causa de importantes cuadros de ane-
mia®. La parte alta del intestino delgado junto con el
duodeno es generalmente la mds afectada. Localizacién
en ileon, sumado a quistes de mesenterio, fue visto en un
caso por Sisnieaga y colab.”

El origen de las formaciones linfangiomatosas se de-
beria a que los sacos linfiticos embrionarios no llegarian
a establecer una buena comunicacién con el sistema
linfético™ y su origen debe buscarse en una falla congé-
nita. Afecta tanto al sexo masculino como femenino y se
presenta en todas las edades™***".

La sintomatologfa clinica de los casos de linfagiomas o
linfangiomatosis esta dada por el tamano y la accién
mecdnica que estas formaciones producen. En cambio
las lesiones en el intestino provocan perdidas de protei-
nas, adelgazamiento y anemia..

El diagnéstico de las formaciones quisticas pueden ob-
servarse por ecografia o tomografia computada. Las le-
siones de intestino delgado pueden observarse en estu-
dios contrastados como faltas de relleno por los seu-
dopdlipos linfangiomatosos. El diagnéstico definitivo es
el estudio histopatoldgico.

El tratamiento de las formaciones quisticas en perito-
neo es la reseccién. Cuando se trata de una linfangioma-
tosis la extirpacién total es imposible y el cirugia tratara
los que tienen mayor tamano. La decisién quirdrgica ge-
neralmente es tomada en los sintomdticos, complicados
y para establecer un diagndstico correcto® . Cuando el
bazo tiene formaciones quisticas linfangiomatosas la es-
plenectomia es una conducta avalada en la literatura mé-
dical9—2—45—62.

Las lesiones seudopolipodeas linfangiomatosas en in-
testino delgado si son localizadas en un segmento este
puede ser resecado para evitar la perdida de proteinas.
Cuando hay hemorragia u obstruccidn, la reseccién seg-
mentaria puede estar justificada. Muchas veces estas le-
siones son muy extendidas involucrando todo el intesti-
no delgado y la reseccién no es aconsejable. Estos casos
requieren de cuidados especiales y la nutricién debe ser
parenteral®, siendo candidatos al trasplante de intestino.
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9) TUMORES MALIGNOS
DEL PERITONEO

Se tratard: el mesotelioma, el seudomixoma o enferme-
dad Péan-Werth y la carcinomatosis peritoneal.

MESOTELIOMA

Es un tumor originado en la capa epitelial simple pavi-
mentoso (mesotelio) que reviste al peritoneo.

Es poco frecuente, afecta més al sexo masculino, y se ha
encontrado en personas que trabajaron por muchos anos
con amianto. La concomitancia de abestosis pulmonar se
encuentra en la mitad de los casos y la de un mesotelio-
ma pleural en la tercera parte. La sintomatologia es
comun a la observada en casos de carcinomatosis. Es fre-
cuente un retardo en el diagnostico (10 meses en la ex-
periencia de Bani-Hani y colab.). Los pacientes tienen
dolor abdominal, ascitis, masa abdominal, pérdida de
peso y a veces fiebre. En pacientes con ascitis la citologia
puede ser diagnéstica. En la mayor la laparotomia o la la-
paroscopia posibilitan la obtencién de biopsia para el
diagndstico’. Los mesoteliomas son diagnosticados
tardfamente y el diagnéstico temprano es una cuestién
importante y pendiente’. El tratamiento es médico y ra-
ra vez quirtrgico (ver més adelante) siendo su prondsti-
co malo. La mediana de supervivencia estaria alrededor
de un ano a uno y medio”. La citoreduccién y la quimio-
terapia intraoperatoria hipertérmica estarfa indicada con
una mejorfa del prondstico (ver mds adelante)

SEUDOMIXOMA PERITONEAL

Esta patologfa también es conocida como enfermedad
gelatinosa del peritoneo o enfermedad de Péan-Werth. Se
caracteriza porque la cavidad peritoneal se encuentra
ocupada por una sustancia gelatinosa producto de célu-
las epiteliales con gran capacidad de secrecién de muci-
na. Su incidencia es baja: dos casos cada 10.000 laparo-
tomfas. Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino en
relacién de 4 a 1. La década mds afectada va entre los 55
y 65 anos.

Patologia
productoras de moco originadas en tumores mucosecre-
tantes. El origen mds frecuente es el ovario seguida por el
apéndice. Otros origenes son: carcinoma primario uteri-
no, quistes mucinosos del uraco, carcinomas mucosecre-
tantes del tracto gastrointestinal, quistes del conducto
onfalomesentérico y algunos tumores de la via biliar. Fre-
cuentemente la enfermedad al momento de la consulta
esta muy extendida en peritoneo y es imposible precisar
su origen.

Se reconocen tres categorias : Grupo I gran cantidad de
mucina extracelular con pocas atipias (adenomucinosis
peritoneal diseminada), Grado II incluye mucinosis pe-

>3 Implantacién en el peritoneo de células

Fig. 5. Seudomixoma peritoneal. A) Gran distensién del abdomen por el seudomixoma
sin obstruccidn intestinal. B) Paciente operado (citoreduccion).

ritoneal con un alto grado de adenocarcinoma mucino-
so, y Grado III aquellos con carcinomatosis mucinosa.

Sintomas. Dolor 52% Distensién abdominal 44%
anorexia, nauseas, perdida de peso. Presencia de masa ab-
dominal, fiebre 22%, leucocitosis y anemia. Llama la
atencién que pacientes con abdomen muy distendido
por un gran seudomixoma no tengan cuadros de obs-
truccién intestinal. Las alteraciones del trdnsito intesti-
nal aparecen tardiamente.

Tratamiento. La cirugia resectiva radical constituye el
mejor tratamiento. Algunos autores recomiendan reali-
zar la apendicetomia y en mujeres la ooforectomia bila-
teral dada la alta probabilidad de que alli se encuentre el
origen.

Tratamiento quimioterdpico. Se aconseja el floururaci-
lo. La radioterapia intracavitaria se ha utilizado con éxi-
to sobre todo en pacientes con reseccién incompleta, ob-
servindose mejoria en la supervivencia a 5 afos.

Sugarbaker® ha preconizado la cirugia citoreductora o
peritonectomia seguida por la administracién de qui-
mioterapia intraabdominal hipertermica. Las drogas to-
man contacto con la neoplasia a mayor concentracién y
la hipertermia aumenta la actividad antibldstica®. Entre



las drogas mas usadas esta la mitomycin C, adriamicina
o doxorrubicina y el cisplatino'®. (
cinomatosis peritoneal).

Ver mis adelante car-

Tasas de supervivencia. Los seudomixomas tienen
mejor prondstico que las carcinomatosis comunes. Se
obtienen supervivencia entre 53-59% a los 5 anos y del
18-32% a los 10 anos (promedio 5,9 afios) Varona: y co-
lab.” sefala una supervivencia a los 5 afios del 60% De-
raeco y colab.”” en 31 pacientes en donde la citoreduc-
cién fue optima en el 92% de los pacientes, obtienen una
supervivencia a los 5 anos del 97%, y sin evidencia de
progresién en el 43%. Los pacientes con grado I1I son los
que menos se benefician del tratamiento (Esquivel®
senala una mediana en este grupo de 5 meses).

10) CARCINOMATOSIS PERITONEAL

La carcinomatosis peritoneal era considerada un estado
terminal, donde el cirujano nada tenia que hacer y la qui-
mioterapia era ineficaz o solo lograba mejorar muy poco
la supervivencia.

Desde el afio 1980 los trabajos principalmente de Su-
garbaker56-55-54-58-59 y de muchos otrosl0-12-21-2‘)-33-35-53-67 han
cambiado las perspectivas y mejorado los resultados en
un significativo ndmero de casos. Esto se debi6 a la in-
troduccién de la perinectomia o citoreduccién y a la qui-
mioterapia intraabdominal hipertérmica.

Las bases que sustentan esta nueva forma de encarar la
problemitica de la carcinomatosis son:

1) Hay carcinomatosis que se mantienen en su ubica-
cién intraabdomninal por mayor tiempo como ocurre
con los seudomixomas y los mesoteliomas. Mientras
otros tumores (ej. estémago, colon y recto) los resultados
del tratamiento local de la carcinomatosis son menos fa-
vorables por la diseminacién hepdtica y sistémica.

2) La quimioterapia es ineficaz de lograr una penetra-
cién en el tumor cuando tiene un tamafo grande. Por via
sistémica las dosis que podrian tener accién deben ser
elevadas y no toleradas por su accién téxica.

3) La citoreduccién o perinectomia de las metdstasis,
que también puede involucrar segmentos del tubo diges-
tivo, permite eliminar o reducir la masa tumoral (espesor
de 2 a4 mm.) para que la accién de la quimioterapia sea
eficaz. En caso de resecciones de visceras el cierre o anas-
tomosis no debe hacerse antes de la exposicién a los qui-
mioterapicos. La finalidad es prevenir que células ne-
opldsicas queden en la sutura y no sean alcanzadas por la
quimioterapia.

4) La quimioterapia para ser eficaz debe ser intraopera-
toria y la solucién a temperatura de 43° C durante 90
minutos™. Se utilizan quimioterapicos que por su peso
molecular permanecen mds tiempo en el abdomen antes

I11-280

de pasar a la sangre y ser eliminados (mitomicina C, 5
flourouracilo, cistaplatino o doxorrubicina). El cirujano
permite al movilizar las visceras y mesos y que la medi-
camentacién se distribuya uniformemente por todo el
peritoneo.

La administracién intraoperatoria permite que el qui-
mioterdpico llegue sin demora, a mayores concentracio-
nes y la hipertermia que por si accién antitumoral au-
menta la citotoxicidad de la medicamentacién. Esta se
complementa con la administracién posoperatoria para
lo cual el cirujano deja colocados las tubuladuras en igual
forma que los utiliados durante la operacién.

La administracién en el postoperatoria no seria tan efi-
caz como cuando es intraoperatoria. Se recomienda no
retardar porque el tiempo de demora resta eficacia al tra-
tamiento. Se reconoce no obstante que la administracién
postoperatoria esta mds al alcance de muchos servicios
dado que no requiere elementos especiales. También
puede ser un complemento del tratamiento intraopera-
torio.

5) El procedimiento tiene morbilidad y mortalidad im-
portante pero aceptable (ver mds adelante) por la pato-
logia tratada por lo que requiere una seleccién previa de
los pacientes y un equipo médico entrenado.

Seleccién de los pacientes

Dos circunstancias pueden darse. El paciente que es
llevado a una intervencién de necesidad ya sea por obs-
truccién o hemorragia, en donde el cirujano observa la
carcinomatosis y tomara la decisién segtin las condicio-
nes locales y estado del paciente. La otra circunstancia es
el paciente que se va a tratar por carcinomatosis por los
estudios clinicos pudiendo ser un paciente ya tratado por
su cdncer primario con anterioridad y segtin los resulta-
dos del estudio preoperatorio serd operado o no.

La seleccién de los pacientes para efectuar tratamiento
en caso de carcinomatosis es el resultado de la evaluacién
clinica de multiples factores, no contdndose con scores
seguros. Los pacientes que ademds de carcinomatosis pe-
ritoneal tienen metdstasis hepdtica inoperables o a dis-
tancia, o que tengan un riesgo quirtrgico elevado no son
candidatos a una laparotomia.

Los estudios por imdgenes son necesarios para excluir
los pacientes con diseminacién extraperitoneal (Rx. de
térax, PET). Estudios abdominales como trénsito diges-
tivo, tomografia computada con contraste abdomino-
pélvica. No son candidatos los pacientes que tienen es-
trecheces multiples en intestino delgado y o acortamien-
to de mesos que obligarian a amplias resecciones. La as-
citis mucinosa que acompana al seudomixoma no es una
contraindicacién, pero las ascitis serosa sanguinolenta es
mds aconsejable tratamiento conservador.

Sugarbaker® en su Manual sobre la quimioterapia da
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otras indicaciones. Tratamiento complementario del car-
cinoma perforado como asi también en operaciones en
donde se esparcio tumor en el peritoneo. En carcinomas
resecados pero con citologfa positiva. Los cinceres géstri-
cos con invasién ovérica. También la recomienda en la
ascitis maligna aunque no se efectué citoreduccion pero
en estos casos se puede obtener una mejoria pero ningu-
na supervivencia a los 3 afnos™.

EVALUACION DE LA CARCINOMATOSIS

En el apartado anterior nos hemos referido a la evalua-
cién clinica y por imdgenes. Aqui trataremos sobre la im-
portancia de la histopatologia y de la evaluacién de la ex-
tension y de la citoreduccién de la carcinomatosis por el
cirujano.

1) Histopatologia

2) Indice de carcinomatosis peritoneal.

3) Puntaje de citoreduccién completa

1) Histopatologia. La histopatologia es importante
porque no todas las carcinomatosis tienen igual repuesta
al tratamiento. Los mejores resultados se obtienen en los
seudomixomas (Ver resultados mds adelante).

En cancer colorectal se han obtenido resultados favora-
bles (65% superaron los 3 afios con oxiplatino®™. Resul-
tados favorables también pueden obtenerse en tumores
endocrinos. En ovarios cuando se trata de tumores qui-
miosensibles. Los resultados en cancer gastrico no fueron
muy satisfactorios.

2) Indice de carcinomatosis peritoneal*. Es un indi-
ce de evaluacién quirtrgica macroscépica (Fig. 6). Tiene
en cuenta la distribucién (indirectamente de la exten-
sién) y el tamafio de las lesiones. Se divide el abdomen en
13 regiones, 9 corresponden a la cldsica divisién del ab-
domen y 4 al intestino delgado dividido en yeyuno pro-
ximal, yeyuno medio, ileon medio e ileon distal. En ca-
da una de las regiones se valora el tamafo de las lesiones
(TL): en TL-0 no se visualiza tumor macroscépico, TL-
1 tumor menor de 0,5 cm., TL-2 tumor entre 0,5 y 5 cm.
y TL-3 tumor mayor a 5 cm. Si todas las regiones tuvie-
ran TL-3 el mdximo puntaje es 39 (13X3).

Regiones

0- Umbilical

1- Hipocondrio derecho
2- Epigastrio

3- Hipocondrio izquierdo
4- Flanco izquierdo

5- Fosa ilfaca izquierda

6- Hipogastrio

7- Fosa ilfaca derecha

8- Flanco derecho
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Fig. 6. Indice de carcinomnatosis peritoneal.

9- Yeyuno proximal
10- Yeyuno distal

11- Ileon proximal
12- Ileon distal

Indice Carcinomatosis
peritoneal

4) Indice de citoreduccién completa (CC). Es tam-
bién una evaluacién quirtrgica. Se dice CC-0 cuando no
queda evidencia macroscépica de lesién, CC-1 cuando
quedan nédulos menores de 2,5 mm., CC-2 nédulos en-
tre 2,5 mm. y 2,5 cm., y CC-3 cuando se trata de nédu-
los mayores a 2,5 cm. o se trata de conglomerados de né-
dulos. Este indice es importante para valorar la repuesta
de la quimioterapia, considerdindose que es ttil cuando
se trata de CC-0 y CC-1. Cuando se trata de CC-2 o
CC-3 la citoreduccién es incompleta.

PERINECTOMIA O CITOREDUCCION

El cirujano debe evaluar el indice de carcinomatosis, las
lesiones y compromiso visceral y valorar si puede realizar
una cirugia satisfactoria. Una cirugia es satisfactoria
cuando es posible resecar todas las lesiones o las lesiones
que restan son CC-1, ya que estas estdn al alcance de la
quimioterapia. Si se deja lesiones groseras, los resultados
son pobres y no habrd nilnguna supervivencia a los 5
afos™.

Tomada la decisién de efectuar peritonectomia se debe
saber que es una operacién que requiere tiempo ya que
debe hacerse la limpieza paso a paso en forma meticulo-
sa para lograr buenos resultados. Conviene empezar por
las zonas més afectadas, porque si el cirujano desiste de
proseguir dadas las condiciones locales lo haga antes de
tener avanzada una operacién incompleta.
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Fig. 7. Quimioterapia intraabdominal peroperatoria (Imitado de Sugarbaker™)

La reseccién del epiplén mayor es recomendada, aun
cuando no este afectado o lo sea parcialmente, por la fre-
cuencia con que es asiento de metdstasis aun microscopi-
cas.

El tratamiento de las metdstasis serd por reseccién o
destruccién por electrofulguracién dependiendo del sitio
y tamano de la lesién. Cuando se trata de una viscera
hueca y tiene lesiones superficiales se trataran sin entrar
a la luz ni resecar. Cuando esta comprometida toda la pa-
red se deberdn hacer resecciones y que por la causa que lo
determina pueden ser mdltiples. La infiltracién de los
mesos y compromisos de vasos importantes pueden lle-
var a resecciones del tubo digestivo. Se aconseja diferir las
anastomosis para ser efectuadas despues de aplicar la qui-
mioterapia hipertérmica intraoperatoria.

QUIMIOTERAPIA INTRAABDOMINAL
PEROPERATORIA.(SUGARBAKER MANUAL)

Para una buena realizacién es necesario tener un cir-
cuito cerrado que permita que el liquido con los qui-
mioterdpicos pueda perfundirse a una temperatura cons-
tante (43° C) y poder recoger los excedentes. En la Fig.7
se encuentra esquematizado el equipo, los tubos de sali-
das son colocados en sitios estindar, mientras el catéter
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Tenckhoff o similar para la perfusién se lo coloca en la
zona sospechosa de mayor recurrencia. El vientre perma-
nece abierto y el cirujano manualmente hace que el li-
quido llegue a todos los rincones del peritoneo. La dura-
cién de la perfusion y basado en una amplia experiencia™
fue prolongada hasta llegar a los 90 minutos. Se han es-
tablecido distintos planes en el uso de drogas de acuerdo
a la experiencia que se va acumulando y camibiando se-
gun los resultados. Los centros que no tienen una expe-
rioencia significativa les serd ttil consultar las recomen-
daciones de centros importantes de tratamiento e inves-
tigacién en cdncer™. La cantidad de cada una de las dro-
gas utilizadas son calculadas en m2. El plan mds emplea-
do en caso de seudomixoma, carcinoma apendicular y
colorectal es la administracion intraperitoneal peropera-
toria de mitomicina C y de doxorrubicina (ambas a ra-
zon de 15 mg./m2.) en solucion de dialisis peritoneal de
dextrosa (1,5%), mas la administracién endovenosa de
(400mg./m?2)
(20mg./m2.) en solucién salina simultaneamente. El do-
xorrubicina no es utilizado en tumores apendiculres no
agresivos y con citoreduccién completa. Tampoco es uti-
lizado en la terapia adyuvante en cancer colorectal.

La operacién termina con la eliminacién de la solucién
empleada, efectuar las anastomosis que fueron diferidas,
se dejaran drenajes en ambos hipocondrios y en pelvis

flourouracilo mas leucovarina

SEGUIMIENTO*' .

No hay reglas fijas. La opcién de una relaparotomia
(second-look) es vélida en la sospecha de una carcinoma-
tosis peritoneal en cdncer de colon, mesoteliomas, etc. se
efectiian entre 6 a 9 meses después.

RESULTADOS %%,

La morbilidad del tratamiento es del 27% siendo las
complicaciones mds importantes: peripancreatitis, fistulas
digestivas, hemorragia postoperatoria y toxicidad hema-
tolégica. La mortalidad es de 1,5% en la experiencia de Su-
garbaker. La mortalidad es mayor en la experiencia de otros
autores 3-4%, y la toxicidad 54% estando relacionada a
la carga tumoral, a la magnitud de la citoreduccién y la
edad, como asi tambien a las complicaciones como las per-
foraciones y fistulas intestinales™. Loungnarath y colab.”
da el 44% de complicaciones no obstante consideran que
el tratamiento es util teniendo en cuenta la patologia que se
trata. Yan y colab.” reconoce una morbilidad del 48% pe-
ro sefiala que las consideradas severas representan el 12%.

Los mejores resultados se obtienen cuando el indice de
carcinomatosis es bajo y se pudo efectuar una citoreduc-
cién completa mds quimioterapia intraperitoneal (super-
vivencia a los 5 afios 20 a 75%). Los mds beneficiados
son los seudomixomas con solo compromiso peritoneal.
y los menos beneficiados cuando hay compromiso linfa-
tico®.



Sugarbaker® sobre 800 casos de seudomixoma con
completa citoreduccién obtiene a los 3 anos 83% de su-
pervivencia. En carcinomatosis de cdncer de colorectal
en 50 casos con citoreduccién completa la supervivencia
fue del 50% a los 3 anos®. En 100 casos de mesotelioma
la supervivencia a 3 afos fue 50%. La quimioterapia in-
traoperatoria también ha sido utilizada en carcinomato-
sis por cdncer géstrico realizindose reseccion géstrica y
citoreduccién con mejoria de la evolucién cuando fue
completa (13 casos 31% de supervivencia a los 3 anos) y
posiblemente evitdindose la constitucién de una ascitis™

BIBLIOGRAFIA

1. ARORA §, DIVINO C: Infarted appendix epiploic causing
chronic pelvis pain. ] Am Coll Surg. 2005; 201: 643

2. AVIGAD S, JAFFE R, FRAND M, IZHAK Y, ROTEM Y.
Lymphangiomatosis with splenic involvement. JAMA 1976;
236: 2315-2317.

3. BALA A, CODERRE SP, JOHNSON DR, NAYAK V: Treat-
ment of sclerosing mesenteritis with corticosteroids and azat-
hioprine. Can ] Gastroenterol 2001; 15:533-535.

4.  BANI-HANI KE, GHARAIBEH KA: Malignant peritoneal
mesothelioma. J Surg Oncol. 2005 Jul 1;91(1):17-25.

5. BARDEGUEZ A, CHATTEJEE M, TEPEDINO M, SICU-
RANZA B. Systemic cystcic angiomatosis in pregnancy: a case
presentacién y review of the literature. Am j Obstet Bynecol
1990; 163: 42-45.

6. CAMERON ]L: Adlas of surgery. B.C. Decker, Toronto 1990,
Vol.I.

7. DASKALOGIANNAKI M, VOLOUDAKI A, PRASSO-
POULOS P MAGKANAS E, STEFANAKI K, APOSTOLA-
KI E, GOURTSAYIANNIS N: CT evaluation of mesenteric
panniculitis. Am ] Roentg 2000; 174: 427-31.

8. DECASTRO JA, CALEM WS, PAPADAKIS L: Liposclerotic
mesenteritis. Arch Surg 1967; 94: 26-29.

9. DE PANGHER MANZINI V: Malignant peritoneal mesot-
helioma. Tumori. 2005 Jan-Feb;91(1):1-5.

10. DERACO M, BARATTI D, INGLESE MG, ALLARIA B,
ANDRFEOLA S, CAVAZZI C, KUSAMURA S: Peritonec-
tomy and intraperitoneal hyperthermic perfusion (IPHP): A
strategy that has confirmed its efficacy in patients with pseu-
domyxoma peritonei. Annals Surg Oncology 2004; 11: 393-8.

11. DURST AL, FREUND H, ROSENMANN E, BIRNBAUM
D: Mesenteric panniculitis: review of the literature and pre-
sentation of cases. Surgery 1977;81:203-211

12.  ELIAS D, POCARD M, SIDERIS L, EDE C, BEN HAS-
SOUNA D, y colab.: Efficacy of intrtaperitoneal chermohy-
perthermia with oxaliplatin in colorectal peritoneal carcino-
matosis preliminary resuls in 24 patiens. Proc ASCO 2003.

13. EMORY TS, MONIHAN JM, CARR NJ, SOBIN LH: Scle-
rosing mesenteritis, mesenteric panniculitis and mesenteric li-
podystrophy: a single entity? Am J Surg Pathol 1997;21:392-
398.

59

El tratamiento también puede contribuir a mejorar los
sintomas como ocurre en ascitis malignas de ficil repro-
duccién. La quimioterapia intraperitoneal contribuye a
mejorar los sintomas, disminuye la produccién de ascitis
por la accién sobre el peritoneo provocando fibrosis y ad-
herencias. La repeticién del tratamiento puede ser ttil
pero debe ser valorada en cada caso.

14. ESCARTIN VILLACAMPA R, ELIAS POLLINA ], ESTE-
BAN IBARZ JA: Torsién primaria de epiplén mayor. An Esp
Ped 2001; 54: 251-4.

15. ESQUIVEL J, MERRIMAN B, DAVIS S, MANNING D:
Appendiceal cancer and peritoneal carcinomatosis: a report of
29 cases. Am Surg. 2006; 72: 714-7.

16. ETALA E: Adlas of gastrointestinal surgery. Williams & Wil-
kins, Baltimore (USA) 1996, Vol I, pdg. 433-64.

17. FOWLER A, COLLINS L, DE RUITER A, WHITTAKER
S, KULASEGARAM R, BRADBEER C: Multicentric Castle-
man's disease in a patient with HIV. Int J STD AIDS.
2006;17(1):63-4.

18. FULENWIDER JT, GALAMBON JD, HENDERSON ] N,
S,MITH RB, DEAN W W: LeVeen vs. Denver peritoneove-
nous shunts for intractable ascites of cirrohosis: A randomized,
prospective trial. Arch Surg 1986; 121: 351.

19. GALINDO E KOGAN Z, CABANNE A, PARCANSKY P:
Linfangiomartosis quistica intraabdominal diseminada y hemo-
rragia digestiva. Rev. Argent. Cirug 1999; 77: 45-48.

20. GINSBURG PM, EHRENPREIS ED: A pilot study of thali-
domide for patients with symptomatic mesenteric panniculitis.
Aliment Pharmacol Ther. 2002;16:2115-22.

21. GOMEZ PORTILLA A, SUGARBAKER T A, CHANG D:
Second-look surgery after cytoreductive and intraperitoneal
chemotherapy for peritoneal carcinomatosis from colorectal
cancer:analysisd of prognostic feature. World J Surg 1999; 23:
23-29.

22. HAN SY, KOEHLER RE, KELLER ES, HO KJ, ZORNES
SL: Retractile mesenteritis involving the colon: pathologic and
radiologic correlation (case report). AJR Am ] Roentgenol
1986; 147:268-270.

23. HERNANDEZ R M, FERNANDEZ ] M, LOZANO AL-
CALDE O y colab.: Torsién completa del epiplén mayor co-
mo causa de abdomen agudo. Contribucién de la TC en el
diagndstico preoperatorio. Cirugia Espafiola 2002; 72: 362-4.

24. HERRINGTON ]JL, EDWARDS WH, GROSSMAN LA..
Mesenteric manifestations of Weber-Christian disease. Ann
Surg 1961;154:949-954

25. HORTON KM, LAWLER LP, FISHMAN EK: CT findings
in sclerosing mesenteritis (Panniculitis): spectrum of disease.
Radiographic 2003; 23: 1561-7.

26. IWABUCHI A, OTAKA M, OKUYAMA A, JIN M, OTANI

— 12 —



27./128./29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

S, ITOH S, SASAHARA H, ODASHIMA M, KOTANAGI
H, SATOH M, MASUDA H, MASAMUNE O. Dissemina-
ted intra-abdominal cystic lymphangiomatosis with severe in-
testinal bleeding. J Clin Gastroenterol 1997;25:383-386.
JACQUET P, SUGARBAKER PH: Clinical re-
search methodologies in diagnosis and staging of patients with
peritoneal carcinomatosis. In Peritoneal carcinomatosis: prin-
ciples of management. Edited by: Sugarbaker PH. Boston:
Kluwer Academic publishers; 1996:359-374.

JOHNSON LA, LONGACRE TA, WHARTON KA, JR,
JEFFREY RB: Multiple mesenteric lymphatic cysts: an unu-
sual feature of mesenteric panniculitis (sclerosing mesenteri-
tis). ] Comput Assist Tomogr 1997; 21:103-105

KELLY JK, HWANG WS. Idiopathic retractile (sclerosing)
mesenteritis and its differential diagnosis. Am ] Surg Pathol
1989;13:513-521.

KIPFER RE, MOERTEL CG, DAHLIN DC: Mesenteric li-
podystrophy. Ann Intern Med 1974; 80: 583-588.
KUSAMURA S, YOUNAN R, BARATTI D, COSTANZO D,
FAVARO M, GAVAZZI C, DERACO M: Cytoreductive sur-
gery followed by intraperitoneal hyperthermic perfusion:
analysis of morbidity and mortality in 209 peritoneal surface
malignancies treated with closed abdomen technique. Cancer.
2006;106:1144-53.

LETOQUARD J B, MAARCORELLES P, LANCIEN G,
POMPILIO M, DENIER P, LEVEQUE J. Un nouveau cas de
lymphangiome kystique du pancréas. ] Chir 1989; 126: 650-
658.

LeVEEN H H, PICCONE V A: The LeVeen shunt for ikn-
tractable ascites. En N Nyhus LM, Baker, RJ (Eds.) Mastery of
surgery. Brown & Co., Boston 1984, Vol. II, pdg. 873.
LOUNGNARATH R, CAUSERET S, BOSSARD N, FAHE-
EZ M, SAYAG-BEAUJARD AC, BRIGAND C, GILLY E
GLEHEN O: Cytoreductive surgery with intraperitoneal che-
mohyperthermia for the treatment of pseudomyxoma perito-
nei: a prospective study. Dis Colon Rectum. 2005; 48:1372-9.
MATA JM, INARAJA L, MARTIN J, OLAZABAL A, CAS-
TILLA MT: CT features of mesenteric panniculitis. ] Comput
Assist Tomogr 1987; 11:1021-1023.

MATSUKI M, INADA Y, NAKAI G, TATSUGAMI E TA-
NIKAKE M vy colab.: CT and MR features of sclerosing me-
senteritis mimicking a mesenteric metastasis from the carci-
noid tumor. Radiat Med. 2006; 24:220-3.

MAURETTE RJ, ESQUIVEL J, MIHURA ME, SUGAR-
BACKER P H: Manejo de la carcinomatosis peritoneal rol del
cirujano. Rev Argent Cirug 2000; 79: 123-37.
MASTRANGELO R, KESNER LE CHODOS ]: Gasomas
en cavidad abdominal. Arch. Arg. Enf. Ap. Dig. 1963; 38:
133-8.

MAZURE R, FERNANDEZ MARTY P y colab.: Successful
treatment of retractile mesenteritis with oral progesterone.
Gastroenterology 1998; 114: 1317.

NETZER B, BINEK J, HAMMER B: Diffuse abdominal pain,

nausea and vomiting due to retroperitoneal fibrosis: A rare but

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

— 13 —

often missed diagnosis. Eur ] Gastroenterol Hepatol 1997; 9:
1005-8.

PANTEIX G, GUILLAMONT M, CHERPIN L y colab.:
Study of the pharmacokinetics of mitomycin C in humans du-
ring intraperitoneal chemohyperthermia with special mention
of the concentration in local tissues. Oncology 1993; 50: 366-
70.

PAPAZIOGAS B, CHATZIMAVROUDIS G, KOUTELI-
DAKIS I, GRIGORIOU M, ATMATZIDIS K: A rare form of
isolated mesenteric Castleman's disease presenting as an abdo-
minal mass (isolated mesenteric Castleman's disease). ] Gas-
trointestin Liver Dis. 2006; 15:171-4.

RAO B K, AUBUCHON ], LIEBERMAN L M, POLCYN R
E. Cystic lymphangiomtosis of the spleen: a radiologic-patho-
logic correlation. Radiology 1981; 141: 781-2.

RUNYON BA: Ascitis y peritonitis bacteriana espontdnea. En
Feldman-Friedman-Sleisenger: Enfermeddes Gastrointestina-
les y Hepéticas, Ed. Panamerica, Buenos Aires 2004, Tomo 11,
cap.78, pag. 1610-39.

SARITAS U, USTUNDAG Y, ISITAN G, BASTUGRUL §,
EREKUL S: Abdominal Castleman disease with mixed histo-
pathology in a patient with iron deficiency anemia, growth re-
tardation and peliosis hepatis. Am ] Med Sci. 2006; 331:51-4.
SOLOVEI G, ALAME A, ELCHARDUS J E GLAVIER F,
PETIT ], CART P Les lyumphangiomes kystiques mésentéri-
ques chez l'enfantg. Ann Pediatr 1990: 37: 405-408.
SISNIEGA Q, JIMENEZ E, SANTURTUM M Linfangioma
quistico de intestino delgado. Rev. Esp. Enf. Ap. Digest. 1973;
29:337-344.

SMEENK RM, VERWAAL V], ZOETMULDER FA: Toxi-
city and mortality of cytoreduction and intraoperative hypert-
hermic intraperitoneal chemotherapy in pseudomyxoma peri-
tonei--a report of 103 procedures. Eur J Surg Oncol. 20065
32:186-90.

STANLEY MM, OCHI S, LEE KKy colab.: Peritoneovenous
shunting as compared with medical treatment in patients with
alcoholic cirrhosis and massive ascitis. N Engl ] Med 1989;
321: 1632-8.

STANLEY MM, REYES CV, GREENLEE HB, NEM-
CHAUSKY B, REINHARDT GF: Peritoneal fibrosis in cirr-
hotics treated with peritoneovenous shunting for ascites. An
autopsy study with clinical correlations. Dig Dis Sci. 1996;
41:571-7.

STEPHENS AD, ALDERMAN R, CHANG D vy colab.:
Morbidity and mortality of 200 treatments with cytoreductive
surgery and heated intraoperative intraperitoneal chemothe-
rapy using coliseum technique. Ann Surg Oncol 1999; 6: 790-
6.

SUGARBAKER PH: Management of pseudomyxoma perito-
nei of appendiceal origin. Adv Surg 1997; 30: 233-80.
SUGARBAKER PH: Successful management of microscopic
residual disease in large bowel cancer. Cancer Chemother
Pharmacol 1999, 43 (Suppl): S15-S25.

SUGARBAKER PH: Technical handbook for the integration



57.
58.
59.

60.
61.
62.

63.

of cytoreductive surgery and perioperative intraperitoneal che-
motherapy into the surgical management of gastointestinal
and gynecolgic malignancy. 4th Edition. En www.surgicalon-
cology.com.

SUGARBAKER PH, MORA JI, CARMIGNANI P,
STUART OA, YOO D: Update on chemotherapeutic agents
utilized for perioperative intraperitoneal chemotherapy. Onco-
logist. 2005;10:112-22.

SUGARBAKER PH, SCHELLINX ME, CHAN D, KOS-
LOWE P, VON MEYERFELDT M: Peritroneal carcinomato-
sis from adenocarcinoma of the colon. World Surg 1996; 20:
585-592.

SUGARBAKER PH, YU W, YONEMURA Y: Gastrectomy,
peritonectomy, and perioperative intraperitoneal chemothe-
rapy: the evolution of treatment strategies for advanced gastric
cancer. Semin Surg Oncol. 2003; 21:233-48.

THOMAS A M K, LEUNG A, LYNN ]J. Abdominal cystic
lymphangiomatosis: report of a case and review of the littera-
ture. Br J Radiol 1985; 58: 467-469.

TOUHAMI M. RUTGERS E J T, DRIESSEN W M M. In-
tra-abdominal lymphangiomes kystiques mésentériques chez
'enfant. Ann, Peddiatr. 1990; 37: 405-8.

TUTLE R J, MINIELLY J A Splenic Cystic lymphangiomato-
sis: an unusual cause of massive splenomegaly. Diag Radiology
1978; 126: 47-48.

VARA THORBECK C, SALVI MARTINEZ M, TOSCANO
MENDEZ R, HERRAINZ R. Linfangiomas quisticos intesti-
nales. Rev. Esp. Enf. Digest. 1994; 86: 764-66.

64.

65.

60.

67.

68.

69.

70.

— 14 —

VARELA C, FUENTES M, RIVADENEIRA R: Procesos
inmflamatorios del tejido adiposo intraabdominal causa no
quirurgica de dolor abdominal agudo: hallazgos en tomografia
computada. Rev. Chilena Radiol. 2004; 10: 28-34.
VARONA JE GUERRA JM, SALAMANCA ], COLINA F,
LOPEZ G, MORALES M: Pseudomyxoma peritonei: a clini-
copathologic analysis and follow-up of 21 patients. Hepato-
gastroenterology. 2005; 52:812-6.

WARREN K W, JENKINS R L, STEELE G: Atlas of surgery
of the liver, pancreas and biliary tract. Appleton-Lange, East
Norwalk, 1991, pdg. 326.

YAN TD, LINKS M, XU ZY, KAM PC, GLENN D, MO-
RRIS DL: Cytoreductive surgery and perioperative intraperi-
toneal chemotherapy for pseudomyxoma peritonei from ap-
pendiceal mucinous neoplasms. Br ] Surg. 2006; 93: 1270-6.
ZAKIULLAH M, KHAN Z, QURESHI R, MUZAFFAR S:
Castleman's disease a rare disease of lymph nodes. ] Coll Phy-
sicians Surg Pak. 2006; 16:74-5.

ZANNOLI R, LAREDO F, MARCHESINI E SOKOL G,
O'CONNOR S, COMANDO ]J. Pseudomixoma peritoneal.
Rev. Argent Cirg 2001; 81:P 219-222.

ZISSIN R, METSER U, HAIN D, EVEN-SAPIR E: Mesen-
teric panniculitis in oncologic patients: PET-CT findings. Br ]
Radiol. 2006; 79:37-43.



