Facultad de Medicina

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla
Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho”

“ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL
DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS
PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA

CAMACHO”

Tesis para obtener el Diploma de Especialidad en
Imagenologia Diagndstica y Terapéutica

Presenta:
Jesus Enrique Cruz Ortiz

~ Directores:

Dr. Arturo Garcia Galicia
Dra. Nuria Melissa Garcia Alarcon.

N° de registro: R-2024-2101-115

I m H. Puebla de Zaragoza. Febrero 2025.



291424 13.48

SIRELCIS

= < DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
'-'OB‘IERNO DE Unidad de Educacion e Investigacion
M E x I C 0 E Coordmacion de Investigacion en Salud
IMSS
Dictamen de Aprobado

Cometd Local deo Irvastgecion en Salud 23101
HOSPITAL OF ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO

Hegsira COFEPRIS 17 CI 21 114 055
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 002 2018073

FECHA Lunes, 29 de abril de 2024

Maestro (a) Arturo Garcia Galicia

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigacion con titulo ASOCIACION DEL INDICE DE
CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS
PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO que sometid a
consideracién para evaluacidn de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los
revisores, cumple con ls calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el
dictcamenes APROBADO:

Numero de Reglstro Institucional
R-2024-2101-115

De acuerdo a la nermativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su carge. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica eén Investigacién, al término de la vigendia del
mismo,

ATENTAMENTE

Doctor (a) JOSE AL ARRA SALAZAR

de Investigacién en Salud No. 2101

Tregermm




29/4/24, 10:32

SIRELCIS

= DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
L’OB,! ERNO DE Unidad de Educacion e Investigacien

.M E x I C o h Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Aprobado

Cormité de Etica en Investigacion 21018,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO

Registro COFEPRIS 17 CI 21 114 055
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEI 002 2018073

FECHA Lunes, 29 de abril de 2024

Maestro (a) Arturo Garcia Galicla

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titulo ASOCIACION DEL INDICE DE
CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS
PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO que sometid a
consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el

dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

Sin ndmero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, deberé presentar en junio de cada ano un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de |a vigencia del
mismo.

@eorgina Guadalupe Quiroz Bayardo
Comité de Etica en Investigacion No. 21018

Imor i

: Felipe Carrillo
PUERTO



GOBIERNO DE

MEXICO

CARTA COMPROMISO

Puebla, Puebla, a 10 de Octubre 2024.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PRESENTE

El suscrito Jesus Enrique Cruz Ortiz, en mi calidad de estudiante y habiendo sido
beneficiario de la especializacion médica/maestria/doctorado en Imagenologia diagnostica
y terapéutica de fecha 2021 a 2025 manifiesto bajo protesta de decir verdad que soy autor
del trabajo de Tesis titulado “ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS
PERITONEAL CON EL DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS
MESES EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL.
MANUEL AVILA CAMACHO?"” el cual ha sido asesorado por los doctores Dr. Nuria
Melissa Garcia Alarcon y Arturo Garcia Galicia en las instalaciones del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Por tanto, para fines de divulgacién y publicacién sobre la metodologia,
resultados y/o otra informacién desarrollada durante el proyecto, reconozco que deberé

contar con la autorizacion escrita de todos los autores.
Asimismo, manifiesto que en caso de que el presente trabajo implique derechos

de propiedad industrial e intelectual como resultado de su desarrollo, tomando en
consideracion que sera producto de una investigacion practicada en las instalaciones del
Instituto y con pacientes, equipos, materiales y diversos instrumentos de su propiedad, se
reconoce como legitimo propietario de dicha novedad al Instituto Mexicano del Seguro
Social: en donde el suscrito participa en colaboracion con mi (los) asesor (es), por lo que
mi colaboracién y derechos estara sujeta al porcentaje de autoria que corresponda a mi
participacion en relacion con los demas autores en colaboracion.




FMRECCITONDE PRESTACIONES MEDHIC AS ~
GOBIERNO DE , FINIDAD DE A TERNG 0N MEDICA
MEXICO ermemmiinh W
N \ N D
IMSS

CENTRO MEDICO NACIONAL
“GRAL. DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO"
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

PUEBLA, PUE., A 14 DE OCTUBRE DE 2024.

AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD

LOS ASESORES: Dra. Nuria Melissa Garcia Alarcon Y Dr. Arturo Garcia Galicia

DE LA TESIS TITULADA: ““ASOCIACION DEL iNDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL
DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE

CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO"

REALIZADA POR EL MEDICO RESIDENTE: Jesus Enrique Cruz Ortiz

DE LA ESPECIALIDAD: IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA.

HACEMOS CONSTAR QUE ESTE TRABAJO CIENTIFICO HA SIDO REVISADO Y AUTORIZADO EN EL SIRE LCIS
con NUMERO DE REGISTRO NACIONAL: R-2024-2101-115

AUTORIZAMOS SU IMPRESION

. 'E DIVISION
TSTIGACION EN SALUD

(5 HOSPITALE ESFECIALIDADES
CAMNMAC

NMat LOATGT20

Dra. Nuria sa Garcia Alarcéon



INDICE

RESUMEN ..ottt s e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaeaeaeaeeeeeeeeeeeesesssssnsssnsnsnes 8
1. INTRODUCCION ....coooitiecteeeceeeeeeete ettt es sttt es st s stane e renens 10
1.1  Antecedentes gENETAIES ..........uuuiiiiiiiieiiiiiiiiiiie e a e e e 10
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......cooiiiiiiiiieeiiiieitieit s 22
3. JUSTIFICACION ....oovieeieectceeeeeeee s ettt s st st eas s seenstese s eteansaens 23
4. OBJIETIVOS .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaas 24
4.1 ODJEtiVO GENETAL.......oiiiiiiiiie e 24
4.2  ODbjetivOS ESPECITICOS ....uuuiiiiiiiee ittt a e 24
5. MATERIAL Y METODOS .....ocooieiteeeeieteeeeteeee et ee st stens s seensese st ensaenes 25
5.1, TIPO A€ ESTUAIO ... .euiiiiiiiiiiiee ittt 25
5.2, UDICACION tEMPOFAL.......ueiiiiiiee e a e 25
5.3. Estrategia de trabajo ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 25
5.4, MAaICO MUESTIAL.......oiiiiiiiiiii e 26
5.4.1. UnNIVerso del @StUTIO ........ccoiiiieiiiiieiiie e 26
5.4.2. SUJELOS A€ €SIUAIO ...vvviiiiieece i 26
5.4.3.  Criterios de INCIUSION........ccoiiiiiiiiii i 26
5.4.4. Criterios de eXCIUSION........coociiiiiii e 26
5.4.5. Criterios de elimiNaciOn ..........ccoccuiiiiiiiiiiiiee e 27
5.5, Tamafo de 18 MUESHIA ........ccoiiiiiiiiiiiiee e 27
5.6. Métodos de recoleccion de datosS ..........ccovcvereirriieiiieee e 28
5.7, ANAIISIS 08 dALOS ....cciuiiiiiiiiie ettt 29



B.  LOGISTICA oo e e e e e e e e et e e e e e e ere e aeaan 31

6.1. RECUISOS NUMENOS ......oiiiiiiiiiiiiie ettt e s e 31
6.2. RECUISOS MALEAIES.......cueiiiiiiie it 31
6.3. RECUISOS fINANCIEIOS. ......cviiiitiie ittt 31
6.4. Cronograma de activVidades ............ccouuiiiiiiiiiiiiiiiiiieece e 32
7. ASPECTOS ETICOS ...ttt esessssssssseseens 33
7.1. Grado de riesgo de 1as INVeStIgaCIONES...........c.uvveeeeeeeeeeiiiiciirieee e e e 34
8. BIBLIOGRAFIA ..ottt sttt ene e 53
O RESULT AD S . . e e 35

10. DISCUSION. ...ttt 47

LLT.CONCLUSION. ..ottt e e e e e e eee e e 52
12, ANEXOS . ..o e e e e e e e e e e e e e e et et et e e et et et e nnnrnan e 56



RESUMEN
ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL
DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS PACIENTES

ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO.

Autores: Cruz Ortiz Jesus Enriguel, Dra. Garcia Alarcon Nuria Melissal, Dr.

Garcia Galicia Arturo?.

Adscripcion: 1. UMAE de Puebla, Centro Médico Nacional Gral. de Div. Manuel

Avila Camacho.

Introduccion:

La carcinomatosis peritoneal (CP) es el proceso maligno que afecta con mas
frecuencia al peritoneo, siendo las neoplasias primarias de la cavidad abdominal
como el carcinoma de estdmago, colon, ovario o pancreas su origen mas frecuente
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de pacientes
con diagnéstico confirmado histopatolégicamente de cancer, que hayan tenido un
control posterior con estudio de tomografia de abdomen simple y/o contrastada
registrada en el Sistema de Archivo y Comunicacion de Imagenes (PACS), tratados
en la UMAE Puebla “General Manuel Avila Camacho”. En un periodo de 1 de
octubre del 2021 al 1 de octubre de 2024.

Resultados:

Al realizar el andlisis de los pacientes sobrevivientes en relacion con el indice de

carcinomatosis peritoneal en seis meses se observo que los pacientes con ICP de



1-10 sobrevivieron el 58% y no sobrevivieron el 20%, con ICP 11-20 sobrevivieron
el 28% y no sobrevivieron el 52.2%, con ICP >20 sobrevivieron el 15% y no
sobrevivieron el 27.5%. De un total de 80 sobrevivientes y 40 no sobrevivientes.
Conclusion:

El indice de Carcinomatosis Peritoneal (ICP) es una herramienta de estratificacion
de riesgo efectiva y predictiva. Los pacientes con un ICP bajo (0-10) tienen una
mejor supervivencia, mientras que aquellos con un ICP elevado (>20) presentan un
peor prondstico y mayores tasas de mortalidad a seis meses.

Palabras clave: Carcinomatosis peritoneal, cancer gastrointestinal, cancer

ovarico, cancer pancreatico, tomografia axial computarizada.



1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes generales:

La carcinomatosis peritoneal (CP) es el proceso maligno que afecta con mas
frecuencia al peritoneo, siendo las neoplasias primarias de la cavidad abdominal
como el carcinoma de estdbmago, colon, ovario 0 pancreas su origen mas frecuente,
esta condicion se caracteriza por la presencia de multiples nédulos o implantes en
la superficie de los 6rganos abdominales y el revestimiento peritoneal. La mayoria
de los pacientes son diagnosticados con la enfermedad en estadio avanzado ya que
los sintomas son inespecificos, incluyendo entre los mas frecuentes: - distensiéon
abdominal debido a ascitis maligna - la alteracion de la motilidad intestinal que
ocasiona nauseas, hinchazon abdominal, dolores intermitentes y obstruccion

intestinal (1).

El peritoneo, una membrana serosa que reviste el interior de la cavidad abdominal,
se compone de dos partes: una capa externa llamada peritoneo parietal, que esta
en contacto con las paredes de la cavidad abdominal, y una capa interna llamada
peritoneo visceral, que esta en contacto con las serosas de los érganos. La cavidad
contiene una pequefa cantidad de liquido, que circula de cefélico a caudal y a
cefélico, influenciado por la presién negativa debajo del diafragma durante la
exhalacion, la gravedad y la peristalsis intestinal. El conocimiento de la anatomia
peritoneal es esencial para que los radidlogos identifiquen con precision la
diseminaciéon de tumores y colecciones de liquido a través de los espacios
peritoneales en imagenes transversales. Es dificil identificar pliegues y ligamentos

peritoneales normales en las imagenes. Sin embargo, los procesos infecciosos,
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inflamatorios, neoplasicos y traumaticos involucran frecuentemente la cavidad
peritoneal y sus reflejos; por tanto, es importante identificar los ligamentos y
espacios peritoneales afectados. ElI conocimiento de estas estructuras es
importante para obtener informes precisos y ayuda a dilucidar al cirujano los sitios
de afectacién. Los espacios peritoneales potenciales; los reflejos peritoneales que
forman los ligamentos peritoneales, mesenterios y epiplén; y el flujo natural del
liquido peritoneal determinan la ruta de propagacién del liquido intraperitoneal y los
procesos patolégicos dentro de la cavidad abdominal. Los ligamentos peritoneales,
los mesenterios y los omentos también sirven como limites para los procesos
patoldégicos y como conductos para la propagacion de enfermedades. Las
reflexiones peritoneales y los mesenterios dividen la cavidad en varios
compartimentos: - Intraperitoneal: estbmago, primera parte del duodeno, yeyuno,
ileon, apéndice ileocecal, colon transverso, colon sigmoideo, recto (tercio superior),
higado, bazo, cola del pancreas, ovarios y Utero. - Retroperitoneal: duodeno
(excepto primera parte), colon ascendente, colon descendente, recto (tercio
central), pancreas (excepto la cola), rifiones, glandulas suprarrenales y porciéon
proximal del uréter. - Subperitoneal: recto (tercio inferior), vejiga urinaria, porcion

distal del uréter y trompas de Falopio. (2-4)

FISIOPATOLOGIA DE LA DISEMINACION PERITONEAL.

La diseminacién del tumor comienza desde el tumor primario y consta de un proceso
de varios pasos. En primer lugar, células tumorales individuales o en grupos deben
desprenderse de la masa tumoral primaria y acceder a la cavidad peritoneal. El

desprendimiento puede ocurrir por varios mecanismos y el mas frecuente en los
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canceres gastrointestinales es la exfoliacién espontanea de células tumorales de
canceres que han invadido la serosa. Este proceso podria estar mediado por la
regulacion negativa de las moléculas de adhesion intercelular en la superficie de las
células tumorales, por ejemplo, la E-cadherina, esto se ha confirmado en el caso de
los canceres colorrectal, gastrico y de ovario con carcinomatosis peritoneal (5-7).

La presencia de células tumorales viables en la cavidad peritoneal también podria
ocurrir por perforacion iatrogénica o espontanea del cancer primario o por
seccionamiento de vasos linfaticos y sanguineos durante el curso de la reseccién
quirdrgica. Una vez que las células cancerosas se siembran en la cavidad
peritoneal, se propagan a diferentes regiones anatomicas del abdomen regidas por
tres fuerzas bésicas: la gravedad, el movimiento peristdltico del tracto
gastrointestinal y la presion negativa ejercida por los movimientos de los musculos
del diafragma. La localizacion sucesiva de la diseminacion intraperitoneal depende
de la biologia no sélo de las células cancerosas libres sino también del tejido que
albergara la implantacién metastasica. El proceso se produce a través de 2 vias
denominadas metéstasis transmesotelial y translinfatica. Segun el primer
mecanismo, las células cancerosas libres se unen directamente al mesotelio
distante y este proceso estd mediado por moléculas de adhesion como CD44,
moléculas de localizacién de linfocitos, miembros de la superfamilia de integrinas,
selectinas y una variedad de otras moléculas de adhesion asociadas a leucocitos.
En el paso sucesivo, la produccion de citocinas (interleucinas, EGF, HGF, VEGF-C)
induce la contraccién de las células mesoteliales exponiendo la membrana basal
submesotelial. Ademas de la via transmesotelial, la diseminacion del céancer

peritoneal podria ocurrir por otro mecanismo denominado proceso translinfatico.
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Segun esta teoria, las células cancerosas peritoneales libres acceden a los espacios
linfaticos subperitoneales a través de estomas linfaticos. Las regiones anatomicas
de la cavidad peritoneal con una alta densidad de estomas linfaticos son el epiplon
mayor, los apéndices epiploicos del colon, la superficie inferior del diafragma, el
ligamento falciforme, la bolsa de Douglas y el mesenterio del intestino delgado.
Estas ubicaciones se caracterizan por la presencia de otra estructura linfatica que
participa en la diseminacion peritoneal translinfatica de células cancerosas libres, a
saber, las manchas lechosas. Mientras que el mecanismo de diseminacién
peritoneal en el pseudomixoma peritoneal se caracteriza por el proceso
translinfatico, la diseminacion del cancer gastrico y de colon se caracteriza por

procesos translinfaticos y transmesoteliales (8-12).

Como ya se menciond la siempre peritoneal tumoral, puede tener varios origenes
histolégicos, siendo los mas frecuentes, el cancer gastrico, cancer ovario, cancer
colorrectal y cancer pancratico, por lo que a continuacion se mencionaran algunas

de las caracteristicas de estos:

CARCINOMATOSIS PERITONEAL EN CANCER GASTRICO: La penetracion de la
serosa gastrica y la diseminacion linfatica son los dos factores mas importantes que
afectan el pronéstico del cancer gastrico (CG). Cuando la serosa gastrica esta
infiltrada por un tumor, la CP se vuelve muy frecuente. Posteriormente, hasta la
mitad de los pacientes con cancer gastrico avanzado (CGA) desarrollaran una
carcinomatosis peritoneal a pesar de una cirugia radica, y la CP es bastante comun

en el cancer gastrico, estando ya presente en el 5%-20% de los pacientes. pacientes
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explorados para una reseccion potencialmente curativa. Ademas, después de la
reseccion radical, el peritoneo es el Unico sitio de recurrencia en el 10% -34% de los
casos, y uno de los sitios de recurrencia en el 29% -44% de los casos. La tasa de
supervivencia a cinco afios en pacientes con carcinosis peritoneal por CG es inferior
al 3%, con una media y mediana de supervivencia general de 6,5 y 3,1 meses,
respectivamente. Entre las neoplasias malignas no ginecolégicas, el CG tiene un
mejor pronostico que la CP por cancer de pancreas, pero peor que la CP por

carcinoma colorrectal (CCR) (13).

CARCINOMATOSIS PERITONEAL POR CANCER DE OVARIO: En todo el mundo,
en 2020 se diagnosticaron 314.000 nuevos casos de cancer de ovario (OvCA), con
mas de 207.000 muertes relacionadas con la enfermedad. OvCA es la quinta causa
principal de muertes relacionadas con el cancer entre las mujeres y la segunda entre
los canceres ginecoldgicos (después del cancer de cuello uterino). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) clasifica a OvCA segun el origen del tipo de célula
cancerosa: células epiteliales de superficie celémica, células estromales y células
germinales. La OvCA epitelial (COE), también conocida como carcinoma de ovario,
es el tipo mas comun y representa mas del 90% de las neoplasias malignas de
ovario, y el carcinoma de ovario seroso de alto grado (HGSOC) es el subtipo mas
comun y representa 70 a 75% de los COE. La tasa de supervivencia a 5 afios es
s6lo del 29% para estos pacientes con enfermedad clinicamente avanzada. La
cirugia citorreductora y la quimioterapia basada en platino son la terapia clave para
la OvCA en estadio avanzado. Sin embargo, la enfermedad multirresistente sigue

siendo un problema importante para la supervivencia general de estos pacientes,
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gue necesitan urgentemente nuevas y ampliadas ventanas de oportunidades
terapéuticas. A diferencia de otros canceres, que metastatizan por via hematdgena
o linfatica, OvCA se disemina principalmente por via intraperitoneal debido a la
ubicacion anatémica del tumor primario. De hecho, el peritoneo es a veces el Unico
sitio de recaidas posteriores, y los pacientes invariablemente mueren debido a
complicaciones derivadas de la enfermedad peritoneal. Las células OvCA se
desprenden del tumor primario y son transportadas por el liquido peritoneal, donde

se diseminan colonizando el peritoneo pélvico y abdominal (14).

CARCINOMATOSIS PERITONEAL EN CANCER COLORRECTAL: El cancer
colorrectal (CCR) es actualmente la tercera causa de muerte relacionada con el
cancer en el mundo. Alrededor del 25% de los pacientes con CCR desarrollan
carcinomatosis peritoneal (PC) y la metastasis intraperitoneal esta presente en el
80% de los pacientes que sucumben al CCR. Por lo tanto, existe una necesidad
urgente de caracterizar los mecanismos a través de los cuales se produce la
metéastasis peritoneal en las primeras etapas del CCR e identificar biomarcadores
asociados para mejorar el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con CCR.
Durante muchos afios, los cientificos han especulado sobre el proceso de desarrollo
de tumores como resultado de la acumulacion de un numero significativo de

mutaciones oncogénicas (15).

CARCINOMATOSIS PERITONEAL EN CANCER DE PANCREAS: La incidencia del
cancer de pancreas esta aumentando constantemente en muchos paises alrededor

del mundo. Los primeros signos y sintomas del cancer de pancreas suelen ser
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inespecificos y, por lo tanto, la mayoria los pacientes presentan enfermedad local
avanzada y metastasis en varios organos al momento del diagnostico. Junto con su
crecimiento agresivo local tipico y r4pida propagacion sistémica, esto explica el
sombrio prondstico de esta enfermedad. Una de las vias metastasicas del cancer
pancreédtico es hacia la cavidad peritoneal, resultando en una carcinomatosis
peritoneal. Hasta el momento, el CP de origen pancreético ha recibido poco interés
en la literatura médica. Hasta el momento, los datos sobre la incidencia del CP de
origen pancreético no estaban disponibles a nivel poblacional. Recientemente, un
estudio de autopsia mostré que la PC estaba presente en el 22% de los pacientes
gue murieron de cancer de pancreas. Morizane et al. publicaron recientemente un
porcentaje similar, pero este involucrd a un grupo seleccionado de pacientes que
recibian quimioterapia paliativa para el cancer de pancreas avanzado. En el estudio
de Thomassen y colaboradores, se demostr6 que el CP sincrénico fue

diagnosticado en el 9,1% de los pacientes en el momento del diagndéstico (16).

MODALIDADES DE DIAGNOSTICO

El estandar de oro para la evaluacion del CP es la laparoscopia exploratoria, que es
un procedimiento minimamente invasivo que permite la visualizacidon directa y la
biopsia. Sin embargo, como enfoque inicial, se prefieren las modalidades de
imagenes transversales, y la técnica de imagenes mas comudn y extendida utilizada
es la tomografia computarizada (TC) con contraste intravenoso gracias a su
disponibilidad, su rapido tiempo de adquisicion y la posibilidad de reconstrucciones
multiplanares. La administracion de contraste oral de densidad acuosa puede

mejorar la deteccion de depdositos peritoneales, especialmente aquellos adyacentes
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al intestino. La TC contrastada ha demostrado una sensibilidad del 68% y una
especificidad del 88% para los depositos peritoneales, aunque su tamafio y
ubicacion pueden socavar este rendimiento. Cuando el tamafio del deposito es
inferior a 10 mm, la sensibilidad desciende drasticamente al 7-28%. La ubicacion,
especialmente en ausencia de ascitis, tiene un impacto importante sobre la
sensibilidad: a menudo se pasan por alto las metastasis dentro del epiplén menor,
el espacio subfrénico izquierdo, la raiz del mesenterio y la serosa del intestino
delgado (17, 18).

La resonancia magnética (RM), que incluye imagenes potenciadas por difusion
(DWI) y secuencias potenciadas en T1 con contraste, es una modalidad de
diagndstico prometedora, ya que proporciona una mayor sensibilidad (91%) vy
especificidad similar (85%) a la TC debido a su alta resolucién de contraste, que
permite distinguir los tumores de los tejidos no tumorales circundantes. Varios
estudios han demostrado que agregar DWI a la RM convencional aumenta la
deteccion de depdsitos peritoneales, incluso de pequefio tamafio. Los depdsitos
tumorales, debido a su alto contenido celular, restringen la difusién de agua y se
muestran como lesiones de alta intensidad de seiial, lo que aumenta su visibilidad.
Las propiedades de difusion de los tejidos se pueden cuantificar calculando los
mapas del coeficiente de difusion aparente (ADC), donde los valores bajos de ADC
corresponden a una difusién restringida. Se han medido los valores de ADC de
metastasis peritoneal de tumores de ovario y se ha descubierto que son
comparables a los valores de ADC del tumor primario. La RM puede ser preferible
a la TC para detectar lesiones de menos de 10 mm, especialmente dentro de los

espacios subfrénicos y la serosa intestinal. Ademas, en presencia de ascitis de
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moderada a sustancial, la RM aun funciona mejor que la TC; sin embargo, por otro
lado, la presencia de ascitis puede provocar artefactos dieléctricos y falsos positivos.
Los artefactos causados por el movimiento respiratorio y cardiaco pueden afectar la
deteccion de depdsitos dentro de los espacios subfrénicos y perihepaticos. Los
depdsitos mucinosos y con cambios quisticos y necroticos pueden aumentar el valor
de ADC y provocar un resultado falso negativo. Una udltima limitacion es la
experiencia insuficiente con la interpretacion de RM entre los radidlogos (17, 18).
INDICE DE CARCINOMATOSIS

La carcinomatosis peritoneal como se mencioné surge del cancer
peritoneal primario o secundario y pueden tratarse con la extirpacion quirargica
completa de la enfermedad. La idoneidad para la cirugia se basa en un indice de
cancer peritoneal (PCl), donde un PCI = 20 representa una enfermedad irresecable

(19).

La estadificacion de la carcinomatosis peritoneal se calcula con el Peritoneal Cancer
Index (PCI) descrito por Jacquet y Sugarbaker en 1996, recomendado para
estadificacion de carcinomatosis peritoneal de origen coldénico por un consenso
celebrado en 2006. EI PCI valora dos aspectos del tumor: la extensién en la cavidad
abdominopélvica y el tamafio del tumor. La cavidad abdominopélvica es divida en
13 partes: los 9 cuadrantes del abdomen y luego, ademas, divide el yeyuno y el
ileon en superior e inferior.

De tal forma que: - 0: central - 1: hipocondrio derecho - 2: epigastrio - 3: hipocondrio
izquierdo - 4: flanco derecho - 5: flanco izquierdo - 6: hipogastrio - 7: fosa iliaca

derecha - 8: fosa iliaca izquierda - 9: yeyuno superior - 10: yeyuno inferior - 11: ileon
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superior - 12: ileon inferior Posteriormente, el tamafio del tumor es clasificado por el
“lesion size score”: - LS (lesion size) 0: no tumor visible - LS 1: tumor < 0.5cm - LS
2: tumor 0.5 - 5cm - LS 3: tumor > 5 o confluencia tumoral. El tamafio del tumor se
estima en cada una de las regiones siguiendo la clasificacion anterior y se le otorga
una puntuacién entre 0 y 3. El sumatorio del LS de cada una de las regiones dara
lugar al PCI total, que oscila entre 0 y 39. 13 EI PCI se calcula en el preoperatorio,
por medio de pruebas de imagen como el TC e intraoperatorio durante la cirugia
exploratoria (Figura 1). El limite de PCI que indica intervencion quirdrgica varia
dependiendo del tumor primario que origina la carcinomatosis peritoneal: - Cancer
colorectal: se considera que un PCIl mayor de 20 es contraindicacion relativa de
intervencion quirdrgica, por su baja supervivencia. En estos casos esté indica la
cirugia paliativa. - Cancer gastrico: se considera que PCl 20 comienza con
guimioterapia neoadyuvante y posteriormente pueden ser candidatos de

intervencion quirdrgica (20-22).

Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI)

Regions Lesion size Lesion size points
0 Central LSO  No tumor visible
1 Right upper quadrant LS1 Tumarupio 0.5cm
2 Epegastium LS2 Tumorupto 5.0 am
3  Left upper quadrant LS3 Tumor>50cm
4  Left flank
5 Right lower quadrant
6  Hypogastrium
7 Rught lower quadrant
8 Right flank
9  Proximal jejunum | |
10 Distal jejunum 1V 2 | 3 " . 9
11 Proximal leum o 1 -
12 Distal seum 4 !
PCI

Figura 1. indice de carcinomatosis peritoneal (PCI) (23)
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TRATAMIENTO MULTIDISIPLINAR DE LA CARCINOMATOSIS PERITONEAL.

1.-Cirugia radical: Los procedimientos de peritonectomia constan de seis pasos
quirdrgicos que deben realizarse secuencialmente en relacion con la distribucién y
la extension de la CP. Cada procedimiento se define segun las regiones y los
organos afectados: 1) omentectomia mayor, peritonectomia parietal derecha +/-
exéresis del colon derecho; 2) peritonectomia pélvica +/—exéresis rectosigmoidea
+/- histerectomia total, salpingo-ooforectomia bilateral y anastomosis colorrectal
baja; 3) omentectomia menor con exéresis del ligamento hepatoduodenal +/-
gastrectomia +/- colecistectomia; 4) peritonectomia del cuadrante superior derecho
+/- exéresis de la capsula de Glisson; 5) peritonectomia del cuadrante superior
izquierdo +/- esplenectomia, y 6) otras resecciones intestinales y exéresis de masas
abdominopélvicas. La extirpacion de los implantes con distribucion difusa y extensa
en la superficie peritoneal obliga a la extirpacion de todo el peritoneo. Los implantes
aislados y escasos del peritoneo parietal o visceral que no se infiltran en profundidad
son extirpados o electrovaporados. Los implantes voluminosos, el tumor confluente
o el implante que invade en profundidad a un érgano o estructura anatémica obliga
a la exéresis asociada de estas. En las CP extensas o limitadas, pero de gran
volumen puede ser necesario realizar ejercicios multiviscerales y/o amplias
resecciones intestinales. La afectacion tumoral de una parte importante del intestino
delgado puede limitar o impedir la realizacion de la cirugia radical (24).
2.-Quimioterapia intraperitoneal. La quimioterapia administrada por via
intraperitoneal, permite realizar un tratamiento muy intensivo de los tumores

localizados en la cavidad abdominal en relacion a la dosis de farmacos utilizados.

20



Los quimioterapicos utilizados por via intraperitoneal varian segun el tumor primario
gue origina la CP. Las moléculas mas utilizadas son el 5-FU, la mitomicina C, la
doxorrubicina, el cisplatino, el paclitaxel, la gemcitabina, el etopdsido, la bleomicina,
el metotrexato, el melfalan, el interferon, el oxaliplatino y el irinotecan. Los farmacos
gue actdan a nivel intraperitoneal pueden ser administrados de forma aislada o en
combinacion (24).

3.-Hipertermia. La asociacion del calor a la quimioterapia intraperitoneal potencia el
efecto terapéutico regional de algunos quimioterapicos y provoca un «shock téxico»
directo sobre las células tumorales. Esta aplicacion combinada de tratamiento
regional recibe el nombre de quimiohipertermia peritoneal (HIPEC, del

inglés hyperthermic intraperitoneal quimioterapia) (24).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El indice de Carcinomatosis Peritoneal es una herramienta de cuantificacion que
valora la carga tumoral del peritoneo antes de la cirugia, para predecir la cantidad
de lesiones residuales que quedardn después de esta, siendo un factor
independiente del prondstico. Se realiza dividiendo el abdomen en 13 regiones, se
evalla la existencia de depdsitos peritoneales, y se asigna una puntuacion segun el
tamafio de las lesiones; su valor fundamental es que la puntuacion obtenida se
considera un predictor de citorreduccion incompleta.

Su uso nos permite un adecuado abordaje diagnostico dependiendo de su puntaje
ya que nos asesora para realizar una adecuada cirugia o bien optar por métodos
neoadyuvantes.

Sin embargo, nuestro centro a pesar de ser un centro de tercer nivel y de captacién
para estos pacientes no se realiza con regularidad.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
asociacion del indice de carcinomatosis peritoneal con del desenlace clinico a seis

meses de los pacientes oncoldgicos del hospital de especialidades Puebla?
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3. JUSTIFICACION:

Como sabemos el cancer es una enfermedad por la que algunas células del cuerpo
se multiplican sin control y se diseminan a otras partes del cuerpo.

La diseminacion del tumor a través del peritoneo conocida como carcinomatosis
peritoneal, y este hecho, implica un estadio avanzado. La estadificacion de los
canceres tiene una gran repercusion en cuanto al tratamiento y pronéstico de la
paciente, determinar la diseminacién tumoral es de vital importancia.

Existen varios indices para cuantificar la carcinomatosis peritoneal, uno de los mas
conocidos y reproducibles es el ICP propuesto por Sugarbaker.

El cobmo se menciond previamente el ICP es una herramienta de cuantificacion que
valora la carga tumoral del peritoneo antes de la cirugia, para predecir la cantidad
de lesiones residuales que quedardn después de esta, siendo un factor
independiente del prondstico.

Dentro de los tratamientos se incluye la cirugia de citorreduccién que su objetivo
principal es no dejar tumor residual macroscopico siendo este tratamiento una
técnica agresiva y debemos tener claro si va a tener un impacto en la vida del
paciente, de ahi la importancia del calculo del ICP, ya que nos permite: calcular
radiolégicamente el estadiaje, detectar si existen zonas peritoneales afectas de
dificil abordaje quirargico, conocer si se requiere de una cirugia especializada
(hepatectomia), predecir la posibilidad de citorreduccion 6ptima, ya que en caso
contrario el tratamiento consistiria en QT neoadyuvante y cirugia de intervalo.

Y asi poder ofrecer un tratamiento 6ptimo para los pacientes.
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4. OBJETIVOS:
4.1 Objetivo General:

Asociar la calificacion del indice de carcinomatosis peritoneal con el desenlace
clinico en seis meses en los pacientes oncoldgicos del hospital de especialidades

Puebla.

4.2 Objetivos Especificos:

1. ldentificar la frecuencia de carcinomatosis peritoneal en pacientes con
diagndstico de cancer.

2. Observar la frecuencia de las diferentes estirpes histoldgicas que condicionan
carcinomatosis peritoneal.

3. Calcular el indice de carcinomatosis peritoneal en estos pacientes.

4. Recabar el desenlace clinico que han tenido los pacientes los seis meses
posteriores a la realizacion de la tomografia.

5. Analizar la asociacion del indice de carcinomatosis peritoneal con el desenlace

clinico en seis meses.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1.Tipo de estudio

Estudio descriptivo, de proceso, observacional, homodemico, transversal y

retrospectivo.

5.2. Ubicacion temporal
Pacientes tratados en la Unidad médica de alta especialidad del Hospital de
Especialidades de Puebla, “General de div. Manuel Avila Camacho” en un periodo

comprendido del 1 de octubre del 2021 al 1 agosto de 2024.

5.3. Estrategia de trabajo
Se obtendra informacién de las bases de datos disponibles para encontrar a los
pacientes que cuenten con reporte histopatolégico de malignidad para cancer de
ovario, gastrointestinal, pancreatico, vesicular, hepatico, etc, que presenten por
estudio de tomografia cambios por carcinomatosis peritoneal, y que lleven
tratamiento y seguimiento en la Unidad médica de alta especialidad del Hospital de
Especialidades de Puebla, “General de div. Manuel Avila Camacho” y que
dispongan de un estudio de los tomografias completos y valorables dentro del PACS
(picture archiving and communication system) en un periodo comprendido del 1 de

octubre del 2021 al 1 de agosto de 2024.
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5.4.Marco muestral
5.4.1. Universo del estudio
Pacientes tratados en la UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO con
los diferentes diagndsticos de cancer mencionados corroborado por estudio de
histopatologia, que cuente con tomografia axial computarizada de abdomen con

protocolo simple y/o contrastado.

5.4.2. Sujetos de estudio

Pacientes que cuenten con los criterios de inclusién.

5.4.3. Criterios de inclusion

1. Expedientes de pacientes sin distincion de edad o género.

2. Expedientes de pacientes atendidos en la Unidad Médica de Alta
Especialidad “General de div. Manuel Avila Camacho”

3. Expedientes de pacientes con diagnéstico de céancer de ovario,
gastrointestinal, pancreatico, vesicular, etc, corroborado con estudio
histopatoldgico.

4. Expedientes de pacientes con hallazgo tomografico de carcinomatosis
peritoneal.

5. Estudios de tomografia de pacientes que se hayan realizado en esta unidad,

en el periodo comprendido del 1 de octubre del 2021 al 1 de octubre de 2024.

5.4.4. Criterios de exclusion
1. Expedientes de pacientes que no se les haya realizado tomografia

computarizada en esta unidad
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2. Expedientes de pacientes que no cuenten con carcinomatosis peritoneal.

5.4.5. Criterios de eliminacion
1. Estudios tomogréficos de paciente con adquisicion incompleta o deficiente.
2. Expedientes de pacientes con datos clinicos incompletos.

3. Expedientes de pacientes que se desconozca el desenlace clinico.

5.5.Tamarfio de la muestra
Se incluirdn todos los pacientes que fueron sometidos a estudio de tomografia de
abdomen simple y/o con contraste endovenoso, que presenten carcinomatosis
peritoneal que lleven tratamiento y seguimiento en la Unidad médica de alta
especialidad del Hospital de Especialidades de Puebla, “General de div. Manuel
Avila Camacho” en un periodo comprendido del 1 de octubre del 2021 al 1 de
octubre de 2024.
El muestreo sera no aleatorizado y el tamafio de la muestra se calculara en base a
la férmula para estudio de una prueba diagnostica para determinar sus valores de
sensibilidad y especificidad, donde se espera una sensibilidad del 95%.
Tamafo de Muestra = Z2 * (p) * (1-p) / c2
Donde:
Z = Nivel de confianza (95% 0 99%)
p=.5
c = Margen de error (.04 = £4)

N= 120 por célculo de perdidas insensibles.
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Se necesitan 120 expedientes de pacientes con estudio de tomografia de abdmen
simple y con contraste endovenoso, que se haya identificado con carcinomatosis

peritoneal.

TIPO DE MUESTREO

No probabilistico: La probabilidad de seleccion de cada unidad de la poblacién no
es conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza
con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral, como es el caso de este

estudio.

TECNICA DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

La evaluacion se llevara a cabo en un periodo comprendido del del 01 de abril del
2023 al 1 de marzo del 2024; de los estudios de tomografia de abdomen simple y/o
contrastada, realizados desde 1 de octubre del 2021 al 1 de marzo de 2024, con

diagndstico de cancer y carcinomatosis peritoneal asociada.

5.6.Métodos de recoleccion de datos

Se seleccionaran a todos los pacientes con diagndstico de cancer de ovario,
gastrointestinal, hepatico, vesicular, pancreatico, etc, que cuenten con estudio de
tomografia simple y/o contrastada de abdomen con diagnostico positivo de
carcionomatosis peritoneal en el sistema PACS del servicio de imagenologia
diagnostica y terapéutica, para posteriormente realizar una descripcion de los
hallazgos radiolégicos y asignar un puntaje de acuerdo al indice de carcinomatosis

peritoneal.
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También se recopilaran los datos demograficos como edad, genero, antecedentes
familiares. Y se investigara la realizacion o no de la cirugia de citorreduccion, asi

como el estado clinico actual de los pacientes.

5.7.Analisis de datos

Técnica de analisis y procesamiento de la informacion: El informe de las
tomografias axiales computarizadas obtenido del PACS (Picture Archiving and
Communication System) del servicio de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica de
la Unidad Médica de Alta Especialidad de Puebla “General de Divisién Manuel Avila
Camacho.” Se tabularan los datos registrados y calculados en una base de datos.
La obtencion de datos se hara en forma manual, los cuales seran transcritos a una
base de datos disefiada en una hoja de calculo. Posteriormente se exportara al
programa estadistico SPSS (IBM, Chicago IL. USA) V.25 para Windows. Los datos
generales se analizaran utilizando estadistica descriptiva; media, desviacién
estandar y rangos de valores, para las variables cuantitativas; porcentajes y
frecuencias para las variables categoéricas. Se utilizd6 estadistica descriptiva,
medidas de tendencia central y de dispersion; también se utilizaron medidas de
tendencia central y de dispersion, con el programa SPSS versidn 25. A las variables
cuantitativas se les realizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para
la correlacion de las variables cualitativas se utilizé la prueba de Rho de Spearman.
Una p< 0.05 se consider6 estadisticamente significativa.

Unidad de Analisis: programa IBM SPSS Statistics es un software para analisis

estadistico avanzado versiéon 29.0.
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Instrumentos y Equipos: Sistema de cOmputo con programa EXCEL e IBM SPSS

version 29.0.

Instalaciones: Sala de interpretacion del area de imagenologia diagnéstica y

terapéutica.
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6. LOGISTICA
6.1.Recursos humanos
Investigador tesista: Dr Jesus Enrique Cruz Ortiz, médico Residente del cuarto afio
de la especialidad de imagenologia diagndstica y terapéutica.
Asesor tematico: Dra. Nuria Melissa Garcia Alarcén. Médico Adscrito al servicio de

radiologia e imagen de UMAE MAC HES

6.2.Recursos materiales

Sistema PACS del servicio de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica, de la
Unidad Médica de Alta Especialidad de Puebla “General de div. Manuel Avila
Camacho”.

Computadora, impresora, téner, hojas blancas y plumas.

6.3.Recursos financieros
La presente investigacion no necesita recibir ayudas o financiamientos especificos

provenientes del sector privado, comercial o entidades sin fines de lucro.
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6.4.Cronograma de actividades

ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL DESENLACE
CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS DE
UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO

Mes/ MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES | MES

Actividad 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Delimitacién del X

tema a estudiar

Busqueda de X
bibliografia

Elaboracién del X

Protocolo

Registro X

Autorizacion por el X

comité local

Recoleccion X X X X

Andlisis X

Elaboracién de X
tesis

Difusidn X

Publicacion X
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se sometera a su aprobacién y analisis por el comité local de
Investigacion en salud, de esta sede hospitalaria. Este protocolo de investigacion
cumple con las consideraciones emitidas en el Codigo de Nuremberg, la
Declaracién de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones,
incluyendo la actualizacién de Fortaleza, Brasil 2013, asi como las pautas
internacionales para la investigacion médica con seres humanos, adoptadas por la
OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para la investigacion con
seres humanos, en México cumple con lo establecido por la Ley General de Salud
y el IFAI, en materia de investigacion para la Salud. El presente protocolo se apega
a la “Ley federal de proteccidn de datos personales en posesion de los particulares”
publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la Federacién: Capitulo I,
Articulo 3 y seccion VIl en sus disposiciones generales la proteccion de los datos.
La confidencialidad de los datos del paciente sera garantizada mediante la
asignacion de numeros o claves que solo los investigadores identifiquen, para
brindar la seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.

Este protocolo se ajusta a las normas éticas e institucionales de este Hospital con
apego al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién en
Salud: titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Seleccion I. El presente protocolo de

investigacion se clasifica como sin riesgo, ya que a pesar de ser un estudio
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ambispectivo, Unicamente se utilizaran los expedientes clinicos y radiol6gicos de los
pacientes, por lo que no se necesita consentimiento informado.

El valor cientifico de este estudio es determinar la utilidad de indice de
carcinomatosis peritoneal para valorar el desenlace clinico de los pacientes.

Las contribuciones y beneficios del estudio son tanto para los participantes, ya que,
observando los hallazgos positivos en el estudio de tomografia, se puede tomar una
adecuada decision terapéutica, enfocada al grado de afectacion que presente el
paciente y con esto evitar mayores riesgos. También se abarca un alto beneficio
social ya que la correcta identificacién de la afectacién abdominal, aunado a un
tratamiento adecuado y oportuno, implicara disminucion en las tasas de
discapacidad y mortalidad.

Mencionando los probables riesgos de la realizacion de este estudio podemos
mencionar la exposicion a la radiacion ionizante y la administracion de medio de
contraste, con los efectos adversos en los que este Ultimo puede estar asociado
como reacciones alérgicas o extravasacion, sin embargo, el riesgo de presentarlos
es mucho menor y en muy baja frecuencia, comparado con los potenciales
beneficios, siendo estos el correcto diagndstico de la afectacion por el cancer.

La seleccion de pacientes a estudiar sera imparcial, sin sesgo social, racial,
preferencia sexual o cultural, tomando en cuenta Unicamente los criterios de

inclusion expuestos en el presente protocolo.

7.1.Grado de riesgo de las investigaciones
Investigacion sin riesgo, investigacion documental restrospectiva, no se realiza

intervencion.

34



8. RESULTADOS

Para esta investigacion se realiz6 la busqueda de 3500 tomografias de abdomen
simples y contrastadas de la base de datos de sistema PACS que contaban con
reporte histopatoldgico positivo para cancer de ovario, cancer de colorrectal, cancer
gastrico, cancer de intestino delgado y cancer de pancreas, de la misma manera se
revisaron los pacientes que tuvieran carcinomatosis peritoneal por tomografia en un
periodo comprendido del 1 de octubre del 2021 al 21 de agosto del 2024, de los
cuales se excluyeron los pacientes que no contaban con carcinomatosis peritoneal,
guedando un total de 120 pacientes que cumplian con todos los criterios de
inclusion.

A continuacion, se describen los resultados del andlisis realizado para cumplir con

los objetivos del proyecto.

Caracteristicas sociodemogréaficas
En relacién con el sexo, observamos una distribucion la cual el 78.3% de los

pacientes fueron hombres y el otro 21.7% mujeres, tabla 1.

Tabla 1.
Recuento % de N totales de tabla
Género Masculino 26 21.7%
Femenino 94 78.3%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Con respecto a la edad, se obtuvo una media de 57 afios, con una desviacion

estandar de 12, siendo la edad minima de 21 afios y la maxima de 78 afios, tabla 2.

Tabla 2.

Media Desviacion estandar Minimo Maximo

Edad 57 12 21 78

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

indice de carcinomatosis peritoneal
Se observaron 54 pacientes que contaban con ICP de 0-10 que corresponde al 45%,
43 pacientes que contaban con ICP de 11-20 siendo el 35.8%, y 23 pacientes con

ICP >20 siendo el 19.2% los cuales se observan en la tabla 3 y grafica 1.

Tabla 3
% de N totales de
Recuento tabla
indice Carcinomatosis 0-10 54 45.0%
11-20 43 35.8%
> 20 23 19.2%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 1.

indice Carcinomatosis
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tipos histolégicos

De los pacientes analizados, se encontro el cancer de ovario como el principal tipo
de neoplasia maligna con 57 pacientes siendo el 47.5% del total de la muestra,
como segunda el cancer de estdbmago con 20 pacientes y el 16.7%, en el tercer
puesto se encuentran el cancer de pancreas y de intestino delgado con 9 pacientes
y el 7.5 % cada uno. El resto de las neoplasias se pueden observar en la grafica 2

y tabla 4.
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Tabla 4

% de N totales de

Recuento tabla
Tumor Primario CA Colon 7 5.8%
CA Ovario 57 47.5%
CA Estbmago 20 16.7%
CA Duodeno 1 0.8%
CACU 2 1.7%
CA Pancreas 9 7.5%
CA Intestino delgado 9 7.5%
Peritoneo 8 6.7%
CA Recto 2 1.7%
CA Endometrio 3 2.5%
CA Renal 1 0.8%
CA Pleura 1 0.8%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Grafica 2

Tumor Primario

CA Pleura [10.80%
CA Renal [10.80%
CA Endometrio 12:50%
CA Recto [1.70%
Peritoneo 6.70%
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

En cuanto al estirpe histolégica predomina el adenocarcinoma, siendo un total de

107 del total de la muestra que corresponde al 89%, se anexa tabla 5 con las

estirpes histoldgicas.
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Tabla 5

Histoldgico
Frecuencia Porcentaje

ADENOCARCINOMA 24 20.0
ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO 2 1.7
ADENOCARCINOMA DE COLON 3 2.5
ADENOCARCINOMA DE DUODENO 1 8
ADENOCARCINOMA DE OVARIO 1 8
ADENOCARCINOMA DE TIPO INTESTINAL INDIFERENCIADO 1 8
(ESTOMAGO)

ADENOCARCINOMA DE YEYUNO
ADENOCARCINOMA DUCTAL
ADENOCARCINOMA DUCTAL MODERADAMENTE
DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA DUODENO 1
ADENOCARCINOMA GASTRICO 1
ADENOCARCINOMA INFILTRANTE DE CELULAS POCO 1
COHESIVAS

ADENOCARCINOMA INFILTRANTE MODERADAMENTE 1 8
DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO 1
ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO EN 1

TEJIDO FIBROADIPOSO

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE DIFERENCIADO 2 1.7
INVASOR

ADENOCARCINOMA MUCINOSO DE MAMA
ADENOCARCINOMA PANCREATICO BORDE DE COLEDOCO
ADENOCARCINOMA POCO COHESIVO (G3) ULCERADO
ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO
ADENOCARCINOMA RECTO

ADENOCARCINOMA SEROSO

CA DE OVARIO CARCINOMA PAPILAR SEROSO DE ALTO
GRADO

TUMOR NEUROENDOCRINO DE BULBO DUODENAL 1 8

w |k
©

2.5
1.7

N

R R N N N
© |01 o o o o |oo
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CANCER DE CELULAS CLARAS 1
CANCER DE OVARIO DE CELULAS DE LA GRANULOSA FIGO

=Y

lc

CARCINOMA 1 .8
CARCINOMA DE CELULAS ACINARES 1 .8
CARCINOMA ENDOMETROIDE 3 2.5
CARCINOMA GASTRICO DE CELULAS POCO COHESIVAS 1 .8
CARCINOMA GASTRICO DIFUSO 1 .8
CARCINOMA MUCINOSO 2 1.7
CARCINOMA POCO DFERENCIADO CON CELULAS EN ANILLO 1 .8
CARCINOMA POCO DIFERENCIADO 5 4.2
CARCINOMA SEROSO 7 5.8
CARCINOMA SEROSO DE ALTO GRADO 2 1.7
CELULAS GERMINALES TERATOMA INMADURO 1 .8
CISTOADENOCARCINOMA 5 4.2
CISTOADENOCARCINOMA DE ALTO GRADO 1 .8
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 1 .8
CISTOADENOCARCINOMA SEROSO 19 15.8
CISTOADENOMA MUCINOSO 1 .8
INFILTRACION POR CARCINOMA DIFUSO 1 .8
MESOTELIOMA PLEURAL 1 .8
NEOPLASIA CONSISTENTE CON UN TUMOR 1 .8
NEUROENDOCRINO

PSEUDOMIXOMA PERITONEAL 1 .8
TERATOMA INMADURO 5 4.2
TUMOR NEUROENDOCRINO BIEN DIFERENCIADO GRADO 1 1 .8
MULTIFOCAL

Total 120 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Tratamiento

De los pacientes analizados 116 pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante

y/o adyuvante. Asi como 115 recibieron tratamiento quirdrgico. Se anexa tabla 6, 7

y 8.
Tabla 6
Recuento % de N totales de tabla
Cirugia Si 115 95.8%
No 5 4.2%
Quimioterapia Si 116 96.7%
No 4 3.3%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
Tabla 7
Cirugia
Si No
% de N % de N
Recuent totalesde Recuent totales de
0 columna 0 columna
Tumor CA Colon 7 6.1% 0 0.0%
Primario CA Ovario 55 47.8% 2 40.0%
CA Estomago 19 16.5% 1 20.0%
CA Duodeno 0 0.0% 1 20.0%
CACU 1 0.9% 1 20.0%
CA Pancreas 9 7.8% 0 0.0%
CA Intestino 9 7.8% 0 0.0%
delgado
Peritoneo 8 7.0% 0 0.0%
CA Recto 2 1.7% 0 0.0%
CA Endometrio 3 2.6% 0 0.0%
CA Renal 1 0.9% 0 0.0%
CA Pleura 1 0.9% 0 0.0%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

42



Tabla 8

Quimioterapia

Si

% de N % de N
totales de totales de

Recuento columna Recuento columna
Tumor CA Colon 7 6.0% 0 0.0%
Primario CA Ovario 56 48.3% 1 25.0%
CA Estomago 19 16.4% 1 25.0%
CA Duodeno 1 0.9% 0 0.0%
CACU 1 0.9% 1 25.0%
CA Pancreas 8 6.9% 1 25.0%
CA Intestino 9 7.8% 0 0.0%

delgado

Peritoneo 8 6.9% 0 0.0%
CA Recto 2 1.7% 0 0.0%
CA Endometrio 3 2.6% 0 0.0%
CA Renal 1 0.9% 0 0.0%
CA Pleura 1 0.9% 0 0.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Supervivencia a seis meses

Se observd que 80 pacientes sobrevivieron en un seguimiento representando el

66.7 % y 40 no sobrevivieron siendo el 33.3 %, Tabla 9 y grafica 3.

Tabla 9
Recuento % de N totales de tabla
Supervivencia Si 80 66.7%
No 40 33.3%
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Grafica 3

Supervivencia
80.00%
20.00% 66.70%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

33.30%

Si No

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Supervivencia a seis meses.

Al realizar el andlisis de los pacientes sobrevivientes en relacion con el indice de
carcinomatosis peritoneal en seis meses se observé que los pacientes con ICP de
1-10 sobrevivieron 46 siendo el 58%, con ICP 11-20 sobrevivieron 22 con 28%, con
ICP >20 sobrevivieron 12 que corresponde al 15%, Se realizo la prueba de Rho de
Spearman para la correlacién entre el ICP y la supervivencia a 6 meses, donde se
obtuvo un coeficiente de Spearman de 0.328 y una p<0.001. Ver tabla 10 y gréfica

3.
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Tabla 10

Supervivencia

Si No
% de N % de N Rho de
totales de totales de Spearman
Recuento columna Recuento columna (p)
indice 0-10 46 57.5% 8 20.0%
Carcinomatosis  11- 22 27.5% 21 52.5% 0.328
20 (<0.001)
> 20 12 15.0% 11 27.5%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 3

SUPERVIVENCIA EN SEIS MESES
60%
53%
50%
40%
30% 28%
20%
20%

10%

0%
ICP 1-10 ICP 11-20 ICP >20

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Mortalidad a seis meses
Al realizar el andlisis de los pacientes no sobrevivientes fueron un total de 40 de los

cuales 8 tuvieron ICP de 1-10 que corresponde al 20%, 21 con ICP de 11-20 siendo
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el 52.2% y 11 con ICP >20 con el 27.5 %, siendo predominante el cancer de ovario
con 19 pacientes con 47.5%, en segundo lugar, el cancer de estbmago con 9

pacientes siendo el 22.5%. Grafica 4 y tabla 10.

Grafica 4

MORTALIDAD A SEIS MESES

60%
53%

50%

40%

28%

30%

20%
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10%

0%
ICP 1-10 ICP 11-20 ICP >20

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

46



9. DISCUSION

El presente estudio se propuso evaluar la asociacion entre el indice de
Carcinomatosis Peritoneal (ICP) y el desenlace clinico en pacientes oncologicos a
seis meses, demostrando una correlacion significativa entre ambos factores. El ICP
es un sistema de clasificacion que cuantifica la extension de la carcinomatosis
peritoneal y su severidad, por lo que se ha convertido en una herramienta valiosa
en la evaluacién preoperatoria y prondstico de estos pacientes. Este estudio
confirma su valor prondéstico, destacando la importancia de su inclusion rutinaria en

el manejo de pacientes con carcinomatosis peritoneal.

Los hallazgos del estudio reflejan que el ICP es un marcador independiente de
prondstico en pacientes oncolégicos. El hecho de que los pacientes con un ICP de
0-10 presentaran una supervivencia del 58% a seis meses, mientras que aquellos
con un ICP superior a 20 tuvieron una supervivencia reducida al 15%, subraya la
utilidad clinica del ICP en la estratificacion del riesgo. Estos resultados son
consistentes con la literatura existente, en la que se destaca que los pacientes con
un ICP elevado tienden a tener una carga tumoral extensa, una peor respuesta a
los tratamientos, y una menor probabilidad de citorreduccién completa. De acuerdo
con estudios previos, un ICP =20 se asocia con una supervivencia a cinco afos
inferior al 10%, y en muchos casos estos pacientes se consideran candidatos a

tratamientos paliativos en lugar de reseccion quirdrgica.

La alta mortalidad observada en pacientes con un ICP elevado esta en linea con

estudios similares que evidencian la dificultad para manejar la carcinomatosis
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peritoneal avanzada. La tasa de mortalidad a seis meses en pacientes con ICP
superior a 20 alcanzo el 52.5%, lo que coincide con reportes como el de Ramos et
al., que sefialan que la citorreduccién completa es improbable en este grupo, dado
gue el volumen tumoral hace imposible la reseccidn quirargica total sin dejar restos
tumorales visibles. La supervivencia de pacientes con un ICP moderado (11-20) fue
significativamente mas baja que en aquellos con ICP leves, lo que sugiere que la
intervencidn quirdrgica y los tratamientos adyuvantes deben ser considerados de

forma temprana en estos pacientes para mejorar los desenlaces.

En cuanto a la distribucién demogréfica, el estudio muestra que el 78.3% de los
pacientes eran mujeres, lo que puede explicarse por el predominio del cancer de
ovario como principal fuente de carcinomatosis peritoneal, presente en el 47.5% de
los casos. Este hallazgo es consistente con estudios previos que han identificado al
cancer epitelial de ovario como una de las principales neoplasias asociadas a la
carcinomatosis peritoneal. La biologia del cancer de ovario, que se disemina de
manera preferente a través de la cavidad peritoneal, explica esta tendencia.
Ademas, la supervivencia de los pacientes con carcinomatosis peritoneal derivada
de cancer de ovario es considerablemente baja, lo que subraya la agresividad de

este tipo de tumor cuando se presenta en fases avanzadas.

El cancer gastrico fue la segunda neoplasia mas frecuente en este estudio,
representando el 16.7% de los casos, seguido por el cancer de pancreas y de
intestino delgado con un 7.5% cada uno. Estos resultados coinciden con estudios
gue sefialan la elevada frecuencia de afectacion peritoneal en tumores del tracto

gastrointestinal, especialmente en el cancer gastrico y colorrectal, donde la
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carcinomatosis peritoneal se presenta como una complicacion comun en estadios
avanzados de la enfermedad. El cancer gastrico es particularmente conocido por su
capacidad de invadir la serosa y diseminarse a través de la cavidad peritoneal, lo

gue explica su alta prevalencia en estos casos.

El analisis del tipo histologico revel6 que el adenocarcinoma fue el subtipo méas
frecuente, representando el 89% de los casos de carcinomatosis peritoneal. Dentro
de este grupo, el adenocarcinoma seroso de ovario fue el tipo mas comun, seguido
por el adenocarcinoma gastrico. Este patrén es consistente con los mecanismos de
diseminacién de estas neoplasias, que se propagan predominantemente a través
del peritoneo. El adenocarcinoma de ovario, por su ubicacién anatdmicay su patron
de crecimiento, tiene una predisposicion particular a generar metastasis
peritoneales. Por otro lado, el adenocarcinoma gastrico también muestra una fuerte
tendencia a invadir la serosa y diseminarse al peritoneo, lo que contribuye a la alta

tasa de carcinomatosis peritoneal en estos pacientes.

Respecto al tratamiento, la mayoria de los pacientes (95%) recibieron cirugia
citorreductora, lo que refleja el enfoque multidisciplinario adoptado en el manejo de
la carcinomatosis peritoneal en este centro hospitalario. La cirugia citorreductora ha
demostrado mejorar la supervivencia en pacientes seleccionados, particularmente
en aquellos con un ICP bajo, donde es posible lograr una reseccion completa del
tumor visible. Sin embargo, en pacientes con un ICP elevado, la citorreduccion
completa es mas dificil de lograr, y la cirugia en estos casos puede tener un caracter
mas paliativo que curativo. La quimioterapia adyuvante y neoadyuvante fue

administrada en el 96.7% de los casos, lo que indica la importancia de la terapia
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sistémica en el tratamiento de la carcinomatosis peritoneal. En estudios previos, la
guimioterapia intraperitoneal combinada con hipertermia ha mostrado ser eficaz en
mejorar los desenlaces clinicos, especialmente en pacientes con carcinomatosis

peritoneal limitada.

El andlisis de la supervivencia a seis meses muestra que el 66.7% de los pacientes
sobrevivieron durante este periodo, con mejores tasas en aquellos con un ICP bajo.
Este hallazgo es consistente con estudios previos que han demostrado que los
pacientes con un ICP bajo tienen una mejor respuesta a la cirugia y la quimioterapia,
y una mayor probabilidad de supervivencia a largo plazo. La tasa de mortalidad del
33.3% a seis meses es notablemente elevada en los pacientes con un ICP elevado,
lo que refuerza la importancia de una evaluacion temprana y precisa del ICP para
guiar el tratamiento. En relacion a la correlacion de Spearman se obtuvo un
coeficiente de 0.328 y una p<0.001 de se considera estadisticamente significativa,
lo que indica que la supervivencia a 6 meses no es cuestion del azar y si esta
relacionada a valores de ICP mas bajos. En general, los resultados obtenidos en
este estudio sugieren que el ICP es una herramienta indispensable para el manejo

y prondstico de los pacientes con carcinomatosis peritoneal.

El estudio también resalto la necesidad de realizar un seguimiento mas prolongado
para evaluar la supervivencia a largo plazo y la efectividad de los diferentes
regimenes terapéuticos en pacientes con ICP elevados. Ademas, seria
recomendable considerar la incorporacion de terapias innovadoras, como la

gquimioterapia intraperitoneal con hipertermia, que ha mostrado buenos resultados
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en estudios recientes, especialmente en pacientes con carcinomatosis peritoneal

derivada de cancer de ovario.
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10.Conclusion:

El indice de Carcinomatosis Peritoneal (ICP) es una herramienta de estratificacion
de riesgo efectiva y predictiva en pacientes con carcinomatosis peritoneal. Los
pacientes con un ICP bajo (0-10) tienen una mejor supervivencia, mientras que
aquellos con un ICP elevado (>20) presentan un peor prondstico y mayores tasas
de mortalidad a seis meses. Estos hallazgos subrayan la importancia de su uso para
guiar la toma de decisiones terapéuticas, permitiendo la identificacién de pacientes
gue podrian beneficiarse de tratamientos curativos versus aquellos que requieren

cuidados paliativos.
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12. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD DE PUEBLA
“GENERAL DE DIV. MANUEL AVILA CAMACHO
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL
DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS PACIENTES
ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO

FOLIO:

CEDULA DE RECOLECCION

ANTECEDENTES
EDAD GENERO
FAMILIARES
CANCER
TIPO CIRUGIA OTROS
CITORREDUCTIVA TRATAMIENTOS
HISTOLOGICO

INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicidn Tipo de Escala Valores
conceptual operacional variable
VARIABLE INDEPENDIENTE
Desenlace Es un evento | Desenlace clinico | Cualitativa | Nominal | Sobreviviente
clinico gue busca gue presentd en No
medir la paciente durante su sobreviviente
efectividad y estancia
seguridad del hospitalaria.
tratamiento o
intervencion
gue se desea
evaluar en un
ensayo
clinico.
VARIABLE DEPENDIENTE
indice de Es un Medir la carga Cuantitativa | Continua | 0-10 Leve
carcinomatosis | instrumento tumoral e intuir si 11-20
peritoneal para habra Moderada
cuantificar la citorreduccion 21-39 Severa
carga tumoral incompleta
en peritoneo (definida como
lesion residual al
finalizar la cirugia >
a 2,5 mm)
COVARIABLES
Edad Tiempo que Numero de afios | Cuantitativa | Discreta ARos

ha vivido una

persona

cumplidos de una

persona.
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Género Condicion Se clasificara el Cualitativa | Nominal 1.-Hombre
organica, sexo de cada uno 2.-Mujer
anatomica, de los integrantes
fisiolégicay | del estudio en dos
cromosoOmica, categorias.
para distinguir
a los hombres
de las
mujeres.
Antecedente Registro de Familiar de primer | Cualitativa | Nominal Céancer de
familiar enfermedades | grado con cancer ovario
y afecciones Cancer
de salud de gastrointestinal
los familiares Cancer
biolégicos de hepatico
la persona, Cancer
tanto vivos pancreatico
como muertos Cancer
vesicular
Tipo Tipo de Subtipo dado Cualitativa | Nominal Positivo a
histoldgico células que mediante malignidad
componen a | inmunohistoquimica
un tumor
Cirugia de Extraccion Cirugia para Cualitativa | Nominal Completa
citoreduccion | quirdrgica de | intentar resecar el Incompleta

la mayor
cantidad
posible del

tumor.

mayor porcentaje
de tumor en

cavidad abdominal.
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GOBIERNO DE DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD MEXICO UMAE Hospital de Especialidades de Puebla

IMSS
Fecha: 26 de abril del 2024

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de UMAE HE CMN Gral. Manuel Avila Camacho que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion ASOCIACION DEL iNDICE DE CARCINOMATOSIS

PERITONEAL CON EL DESENLACE CLINICO EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS
PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN GRAL. MANUEL AVILA
CAMACHO, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) EDAD

b) GENERO

c) RESULTADO DE HISTOPATOLOGIA

d) TRATAMIENTO

e) TOMOGRAFIAS SIMPLE Y CONTRASTADA DE ABDOMEN

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico
y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas
ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
ASOCIACION DEL INDICE DE CARCINOMATOSIS PERITONEAL CON EL DESENLACE CLINICO
EN UN PERIODO DE SEIS MESES EN LOS PACIENTES ONCOLOGICOS DE UMAE HE CMN
GRAL. MANUEL AVILA CAMACHO cuyo propdsito es producto tesis

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones

que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente
Nombre: ARTURO GARCIA GA
Categoria contractual: JEFAT
Investigador(a) Responsab
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 Felipe €aifllo
, PUERTO

en
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