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RESUMEN
OBJETIVOS: La citología peritoneal es un método de
amplio uso para detectar células atípicas en la cavidad
abdominal.  El objetivo de este estudio es evaluar el valor
pronóstico de la citología peritoneal en el adenocarci-
noma del sistema digestivo.  MÉTODOS:  Se realizó un
estudio prospectivo y descriptivo de los pacientes con
adenocarc inoma de l  s is tema d igest ivo  t ra tados
quirúrgicamente en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo
de Caracas, entre noviembre de 1999 y mayo de 2001, a
un grupo de 41 pacientes se les practicó la citología
peritoneal al inicio y final de la intervención quirúrgica.
RESULTADOS:  Los carcinomas de estómago y colon
resultaron los más frecuentes.  La sensibi l idad y
especificidad del método fue de 36,4 % y 71,4 %, respecti-
vamente.  Se encontró una relación estadísticamente
significativa entre la citología peritoneal positiva y el
estadio de la enfermedad (ascitis, metástasis a vísceras e
infiltración a órganos adyacentes), así como, en la tasa de
sobrevida.  La sobrevida en los pacientes con citología
negativa a los 23 meses fue de 71,5 %, mientras que en los
casos con citología positiva fue de 40,3 % (P= 0,003).
CONCLUSIONES: La citología peritoneal en el cáncer
del sistema digestivo es un factor pronóstico asociado a la
extensión de la enfermedad.  La sobrevida obtenida en
forma global evidencia una alta mortalidad en los casos
de la citología positiva.

PALABRAS CLAVE: Citología peritoneal, diagnóstico,
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SUMMARY
OBJECTIVES:  The peritoneal cytology is a method of
wide use to detect atypical cells in the abdominal cavity.
The objective of this study is to evaluate the prognosis
value of the peritoneal cytology in adenocarcinoma of the
digestive system.  METHODS: A prospective and de-
scriptive study of the patients with adenocarcinoma of the
digestive system surgically treated was made in Military
Hospital Dr. Carlos Arvelo of Caracas, between Novem-
ber of 1999 and May of 2001, to a group of 41 patients one
practiced the peritoneal cytology at the beginning and
end of the surgical procedure.  RESULTS: The carcino-
mas of stomach and colon were most frequent.  The
sensitivity and specificity of the method were 36.4 % and
71.4 %, respectively.  Was a statistically significant
relation between positive the peritoneal cytology and the
stage of the disease (ascites, visceral metastasis and
infiltration to adjacent organs), as well as, in the survival
rate.  The survival in the patients with negative cytology
to the 23 months of follow-up, was of 71.5 %, whereas  in
the  cases  with  positive  cytology  it  was  of 40.3 % (P=
0.003).  CONCLUSIONS:  The peritoneal cytology in the
cancer of the digestive system is a prognosis factor asso-
ciated to the extension of the disease.  The global survival
rate obtained demonstrates the high mortality in the cases
of the positive cytology.

KEY WORDS:  Peritoneal cytology, diagnosis, cancer,
digestive tract, prognosis.
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INTRODUCCIÓN

l carcinoma del sistema digestivo
constituyó para el año 2001 la prin-
cipal causa de muerte en hombresE
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por cáncer en Venezuela, ocupando el carci-
noma gástrico entre los primeros lugares (1), y la
segunda causa en los estados centro-occidentales
y andinos del país (2,3).  La historia natural de
esta enfermedad lleva a los pacientes a presentar
ascitis, además de metástasis peritoneales,
ganglionares y a distancia, por lo que se han
establecido, a lo largo de la historia de la
oncología, en factores que influyen en el
pronóstico y en el tratamiento (4).

Lücke y Klebs (5), en 1889, determinaron
células tumorales en el líquido ascítico de las
pacientes con cáncer de ovario y posteriormente,
Paget, en ese mismo año, explica este fenómeno
en su teoría “seed and soil” donde la metástasis
ocurren cuando algunas células (seed) viven
solas y se desarrollan en un medio ambiente
(soil) (6), determinando la probabilidad de
diseminación del tumor.  Desde 1975 este
procedimiento forma parte del protocolo del
cáncer de ovario (7) y, más recientemente, en el
cáncer de endometrio, en el cual, contribuye a
determinar la extensión de la enfermedad y la
terapia que se aplicará a la paciente.

Es frecuente que ocurran metástasis de la
cavidad peritoneal en los pacientes con carci-
noma del sistema digestivo.  Este fenómeno se
produce por la liberación de células malignas a
la cavidad abdominal por medio de la invasión
a la serosa o durante la manipulación del órgano
por parte del cirujano durante el acto quirúrgico
(8-10).  La citología peritoneal positiva en el
cáncer del sistema digestivo se correlaciona
con un pobre pronóstico, aun cuando no exista
evidencia por estudios imagenológicos, ni en
hal lazgos macroscópicos de enfermedad
diseminada al realizar el acto quirúrgico.  Para
disminuir esta población celular se han utilizado
la mitomicina C, o la quimioterapia hipertérmica
intraperitoneal, en los casos de cáncer gástrico
(11-13).

La alta tasa de falsos negativos de la citología
peritoneal hace que surjan diferentes métodos
para la  recolecc ión de la  muestra (10),

procesamiento y la aplicación de pruebas como
es la determinación del antígeno carcino-
embrionario (14,15), ARN mensajero del tripsi-
nógeno (14) y anticuerpos monoclonales (8), para
aumentar así, la sensibilidad del método (8,14).

La primera publicación de la citología peri-
toneal en el cáncer de las vías digestivas en
Venezuela la realiza Marrero y col. (3), en 1994,
incorporándola en el protocolo quirúrgico e
h is topato lóg ico de l  cáncer  gást r ico,  y
posteriormente Rodríguez Griman (4), resalta la
importancia de la citología peritoneal junto a la
laparoscopia, en la estadificación del cáncer
gastrointestinal.

Las células malignas exfoliadas detectadas
por la citología en el adenocarcinoma han
demostrado ser un factor predictivo en la
recurrencia del evento intraperitoneal, así como
la sobrevida del paciente.  Esto podría ofrecer
el beneficio de identificar a este grupo de pa-
cientes con alto riesgo y poder, eventualmente,
indicar o cambiar el tratamiento adyuvante.

En vista de esto se planteó realizar un estudio
donde se evalúa el valor pronóstico de la
citología peritoneal en el adenocarcinoma del
sistema digestivo, como método diagnóstico
para la extensión o d iseminación de la
enfermedad, determinando su sensibilidad,
especificidad, relación con la estadificación
TNM y la sobrevida.

MÉTODOS

Se rea l izó un estud io prospect ivo y
descriptivo de los pacientes con adenocarci-
noma del  s is tema d igest ivo t ra tados
quirúrgicamente en el Hospital Militar Dr.
Carlos Arvelo de Caracas, entre noviembre de
1999 y mayo de 2001.

En cuanto a los estudios de extensión se
incluyeron el ultrasonido abdominal, tomografía
axia l  computar izada (TAC),  marcadores
tumorales y ultrasonido endoscópico.
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Fueron excluidos aquellos pacientes con
cáncer del sistema digestivo cuya histología
fuese diferente al adenocarcinoma, doble
primario sincrónico, casos no operados por el
Departamento de Cirugía General, reinterven-
ciones y tratamiento oncológico neoadyuvante.

El grupo a estudiar se le practicó la citología
peritoneal al inicio y final de la intervención
quirúrgica.  El método se inicia vertiendo 100
mL de solución fisiológica en el área cercana
del tumor para realizar barbotaje, se recoge la
mayor cantidad posible de la solución instilada
en la cavidad abdominal siendo un mínimo de
20 mL, si el paciente presenta ascitis se recogerá
una muestra de 20 mL a 50 mL.  Una vez
finalizada la intervención quirúrgica se repetirá
el procedimiento con la misma técnica descrita.
La muestra se colocó en una centrifugadora de
marca Dynac a 80 rpm por 5 minutos para
poster ior coloración de las láminas con
hematoxilina y eosina, u otra coloración según
consideración del patólogo.

La revisión de las láminas fue realizada por
un patólogo del Departamento de Anatomía
Patológica del hospital, sin tener información
clínica, ni de la biopsia de cada caso.  Las
características de cada una de las láminas fueron
evaluadas, siendo clasificadas por criterios
cuantitativos, donde el parámetro de celularidad
fue un criterio mayor para la citología tumoral,
y por criterios cualitativos, evaluando la
alteración de la relación núcleo–citoplasma, la
presencia de células en “anillo de sello” y la
presencia de mórulas.

La citología se clasificó como positiva si
presentaba por  lo  menos una de las
características antes mencionadas.  Para la
consideración de este estudio, el resultado final
de la citología positiva era cuando la citología
pre y/o post resección eran positivas, sin em-
bargo el resultado negativo era cuando las dos
citologías eran negativas.

Las variables que se consideraron fueron el
sexo, la edad, marcadores tumorales y la

localización y extensión del tumor primario.  Se
utilizó la estadificación patológica según la
American Joint Comision on Cancer de 2002
(16).

Se definió enfermedad metastásica para este
estudio la presencia de carcinomatosis perito-
neal, infi l tración a órganos adyacentes o
metástasis ganglionar o a distancia en el
momento del diagnóstico de la neoplasia o el
desarrollo de las mismas en el seguimiento
posterior.  Igualmente el estudio por imagen se
considera positivo si se evidencia algunos de
estos parámetros.

Método estadístico.

Se calculó la media y desviación estándar de
las variables continuas; en el caso de las varia-
bles nominales su frecuencia y porcentajes.  Los
contrastes entre las variables nominales se
basaron en la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson; en el caso de las variables continuas
en la prueba “t” de Student para muestras
independientes.

El cálculo de la sensibilidad consistió en
calcular la probabilidad de que una prueba
posit iva de como resultado presencia de
enfermedad metastásica; mientras que la
especificidad resultó como los casos negativos
a la prueba y que manifiesta ausencia de
enfermedad metastásica.

Se consideró un va lor  estadís t ico
significativo si P< 0,05 y altamente significativo
si P< 0,01.  La sobrevida se calculó por el
método de Kaplan–Meier.

RESULTADOS

En el período comprendido entre noviembre
de 1999 y mayo de 2001 se realizaron 56
procedimientos quirúrgicos por neoplasias del
sistema digestivo en el Departamento de Cirugía
General del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo.
Del total se excluyeron 15 pacientes que no
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cumplieron con los criterios, quedando un total
de 41 pacientes que constituye la muestra.

En cuanto al género, 13 pertenecieron al
sexo  femenino  (31,7  %)  y  28  al  masculino
(68,3 %).  El promedio de edad fue de 63,21
años con un rango de 28 a 86 años.  El tumor
primario se localizó en el estómago en 18 casos
(43,9 %), en el colon en 11 (26,8 %), en el
páncreas en 6 (14,6 %), en el recto en 5 casos
(12,2 %) y en la vesícula en 1 caso (2,5 %).

Del total de los casos se obtuvo un grupo de
34 pacientes donde se realizó la citología pre y
posresección y, otro grupo de 7 pacientes en la
cual faltó una de ellas distribuidas en una
citología pre resección y 6 de posresección.  La
coincidencia entre la citología positiva pre y
posresección fue en 4 casos, y 24 con ambas
ci to logías negat ivas,  este resul tado fue
estadísticamente significativo (P= 0,03).

En 12 de los 41 pacientes (33,33 %) el
resultado de la citología fue positivo, de los
cuales 8 casos presentaban enfermedad
metastásica en el momento de la intervención
quirúrgica y 4 pacientes no tenían signos de
enfermedad metastásica intraoperatoria ni
tampoco la desarrollaron durante el seguimiento.
De los restantes 29 pacientes con citología
negativa, se excluyeron 5 pacientes que
presentaban una sola ci tología real izada
negativa, obteniéndose 24 pacientes con ambas
citologías negativas (66,67 %), encontrando 14
y 10 pacientes con enfermedad metastásica o
sin ella, respectivamente.  De los pacientes con
enfermedad metastásica, seis la presentaban en
el momento de la intervención quirúrgica y 8 la
desarrollaron en el posoperatorio.

La sensibilidad de la citología pre resección
fue de 33,33 % y la especificidad del 76,9 %.
En cuanto a la citología posresección, la
sensibilidad fue del 26,3 % y la especificidad
del 90,9 %.  La sensibilidad de la citología
positiva final fue del 36,4 % y la especificidad
del 71,4 %.  El valor predictivo positivo fue de
66,7 %, mientras que el valor predictivo negativo

fue del 41,7 %.  La prevalencia estimada para
esta prueba fue de 61,1 %.

La TAC y el ultrasonido abdominal fueron
realizados en todos los pacientes.  Con respecto
a la TAC, siete pacientes presentaban evidencia
de enfermedad metastásica, en 4 pacientes la
citología fue positiva y en 3 la citología fue
negativa, mientras que en el ultrasonido ab-
dominal se evidenció enfermedad metastásica
en 2 pacientes en cada uno de los grupos de
citología.  El ultrasonido endoscópico fue
realizado en 5 pacientes (3 pacientes en cáncer
de páncreas y 2 en cáncer gástrico) hallando
enfermedad metastásica en 2 casos cuya
citología fue negativa.  Al correlacionar el
estudio por imágenes y el resultado de la
citología peritoneal, esta no fue estadísticamente
significativa.

En cuanto a los marcadores tumorales
tenemos que el promedio del Ca 19-9 para
cualquier órgano fue de 135,1 U para la citología
positiva y un promedio de 101,2 U para el
resultado negativo, en un rango de 0 U a 2403,42
U, obteniendo una relación estadísticamente
significativa (P= 0,001).  El promedio del
antígeno carcinoembrionario para cualquier
órgano fue de 6,91 U y 5,63 U, para la citología
positiva y negativa respectivamente, en un rango
de 0,1 a 246 U, sin ser estadísticamente
significativa (P= 460), sin embargo, en el caso
particular de cáncer de colon y recto el promedio
fue de 54,1 U para la citología positiva y 7,7 U
para la negativa (rango de 0,8 U a 246 U)
presentando una relación estadísticamente
significativa (P= 0,001).

Con respecto a la localización del tumor
primario, el estómago presentó un resultado de
la citología positiva en 33,33 % igual que para
el grupo de colon y recto; el porcentaje
disminuyó a 20 % para el cáncer de páncreas,
mostrando una relación no estadísticamente
significativa (P= 3256).  La sensibilidad de la
citología para el cáncer de estómago, colon y
recto  y  páncreas  fue  de  44,4  %,  22,22  %  y
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33,3 %, respectivamente.  La especificidad fue
de 83,3 %, 50 % y 100 %, respectivamente.

En cuanto a la relación entre la resecabilidad
de la enfermedad y el resultado de la citología,
se agrupó a 30 pacientes en que se realizó la
resección del tumor primario, encontrando
citología positiva en 9 pacientes y 21 casos con
citología negativa.  En el otro grupo de 6
pacientes, donde no fue resecado el tumor, la
distribución fue equitativa entre la citología
positiva y negativa.  Encontrando un caso de
cáncer de páncreas, un caso de cáncer de vesícula
y uno con cáncer gástrico cuyas citologías fueron
positivas, mientras que dos casos de cáncer de
páncreas y un paciente de cáncer de colon, las
citologías fueron negativas.

La superficie de la lesión tumoral resultó en
promedio de 107,2 cm2 ± 32 con una correlación
estadísticamente significativa en los casos con
la citología positiva (P= 0,001).  Igualmente los
hallazgos de ascitis, infiltración a órganos
adyacentes y metástasis fueron estadísticamente
significativas (Cuadro 1).  De toda la muestra
estudiada se encontró signos de carcinomatosis
peritoneal en el acto quirúrgico en 2 pacientes,
presentando citología positiva en un paciente.

En cuanto la relación entre el resultado de la
citología y el grado de diferenciación del ade-
nocarcinoma no se encontró una relación
estadísticamente significativa (P= 0,686), sin
embargo, en los pacientes con tumores poco
diferenciados se obtuvo un 41,7 % de citologías
positivas, seguido por los tumores mode-
radamente y bien diferenciados con un 33,3 % y
25 %, respectivamente.

Con respecto a la liberación de células
atípicas en la cavidad peritoneal posterior al
acto quirúrgico encontramos que en un solo
caso de cáncer de colon, con citología pre
resección negativa, y cuyo grado histológico
era poco diferenciado, la citología posresección
resultó positiva, sin desarrollo de enfermedad
metastásica en el seguimiento de 17 meses.

La infiltración a la serosa determinada en la
biopsia de la pieza operatoria fue frecuente en
los pacientes operados (88,5 %), sin embargo,
al correlacionarlo con el resultado de la citología
este no fue estadísticamente significativa (P=
0,789).

El resultado de la citología positiva se
relac ionó con estadios avanzados de la
enfermedad.  De los cuatro pacientes con cáncer
de estómago y citología positiva, tres fueron
estadio IV y uno IIIB, y de los casos de cáncer
de páncreas uno correspondió a estadio IV.  En
los pacientes con cáncer de colon y citología
positiva, el estadio IIA (n = 3) predominó sobre
el estadio IV (n = 1).  A pesar de estos resultados,
no hubo una re lac ión estadís t icamente
significativa (Cuadro 2).

De los 12 pacientes con citología peritoneal
positiva, 4 pacientes no presentaron enfermedad
metastásica intraoperatoria ni la desarrollaron
durante el seguimiento, sin embargo, estos
pacientes recibieron tratamiento adyuvante con

Cuadro 1.  Correlación entre los hal lazgos
operatorios y el resultado de la citología.

Resultados de la citología
Variables Positivo Negativo χ2

n % n %
Ascitis 6,455*

Si 3 25,0 0 0,0
No 9 75,0 24 100,0

Carcinomatosis
peritoneal 0,265**

Si 1 8,3 1 4,2
No 11 91,7 23 95,8

Infiltración a órganos 4,430*
Si 6 50,0 4 16,7
No 6 50,0 20 83,3

Metástasis 6,556*
Si 6 50,0 3 12,5
No 6 50,0 21 87,5

(*) Estadísticamente significativo con P < 0,05
(**) No estadísticamente significativo con P < 0,05
N/A: No aplicable.
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quimioterapia y/o radioterapia.  Otro grupo, de
3 casos con citología positiva presentaba
enfermedad avanzada e importante deterioro de
sus condiciones generales, falleciendo en corto
plazo sin recibir tratamiento adyuvante.

El seguimiento se realizó en 39 pacientes
con un promedio de 10,6 meses en un rango de
7 días a 23 meses.  La sobrevida en los pacientes
con citología negativa a los 23 meses fue de
71,5 %, mientras que en los casos con citología
positiva fue de 40,3 %; presentado una relación
estadíst icamente signif icativa (P= 0,003)
(Figura 1).

La sobrevida para el cáncer de estómago a
los 18 meses fue de 20 % y 10 % para las citolo-
gías positivas y negativas, respectivamente (P<
0,05); sin embargo, a los 10 meses de segui-
miento en la cual agrupa 12 pacientes (80 %), la
sobrevida es de 40 % para la citología positiva
y 30 % para la negativa (Figura 2).

En el cáncer de colon y recto, la sobrevida a
los 23 meses fue del 25 % y 20 % para la
citología positiva y negativa respectivamente.
Esta diferencia no cambia con respecto al
promedio de seguimiento, evidenciando que la
sobrevida a los 11 meses, el cual agrupa 6
pacientes (40 %), fue del 75 % para la citología
positiva y 60 % para la negativa.  Estos
resultados mostraron una P> 0,05 (Figura 3).

Cuadro 2.  Correlación entre el órgano afectado,
estadio de la enfermedad y el resultado de la
citología.

Órgano Estadio Positivo Negativo
afectado

Colon IIA 3 2
IIIB - 2
IV 1 2

Estómago IB - 1
II - 2

IIIA - 4
IIIB 1 1
IV 3 2

Páncreas IB - 2
IV 1 -

Recto I - 1
IIA - 1
IIIB - 1
IV 1 1

Colon: χ2 = 2,222 (P = 0,329)
Estómago: χ2 = 5,670 (P = 0,225)
Páncreas: χ2 = 3,000 (P = 0,083)
Páncreas: χ2 = 1,875 (P = 0,599)

Figura 1.  Curva de sobrevida según el resultado de
la citología (Kaplan-Meier).

Figura 2.  Curva de sobrevida según los resultados
de la citología en adenocarcinoma de estómago
(Kaplan-Meier).



Rev Venez Oncol

85Adenocarcinoma del sistema digestivo - Roberto de Andrade y col.

DISCUSIÓN

En 1889 se determinó la presencia de células
tumorales en el líquido ascítico de las pacientes
con cáncer de ovario (5), cuya detección se ha
perfeccionado con el paso del tiempo.  La
sensibilidad y especificidad varía entre los
estudios, además de las variaciones según el
órgano afectado.

De igual manera el estudio de estas células
atípicas ha ocurrido en el cáncer del sistema
digestivo, dándole una importancia como fac-
tor importante en la evolución de estos pacientes,
bien sea como parte de la historia natural de la
enfermedad o durante la manipulación de la
pieza quirúrgica.

En el presente estudio, se agrupó a los
pacientes con carcinoma del sistema digestivo
de una misma estirpe histológica como es el
adenocarcinoma por su alta frecuencia (13),
obteniendo un resultado de la citología positiva
en el 33,33 % en todos los casos, mientras que
por órgano la distribución para el estómago y,
colon y recto fue de 33,33 %; para el páncreas

de 20 %.  Estos resultados son similares a los
encontrados en otras series, donde se acepta
hasta un 27 % para el cáncer de estómago, 15 %
en el cáncer de páncreas (10,12).  En el cáncer de
colon se ha reportado desde un porcentaje
mínimo hasta un 20 % de citologías positivas
(17,18).

La sensibilidad y especificidad de la citología
pre resección encontrada en todos los órganos
estudiados fue de 33,3 % y 76,9 %, respec-
tivamente.  Estos parámetros no mejoraron en
forma sustancial al sumar ambas citologías, a
pesar que la relación de ambas fue esta-
dísticamente significativa.  Benévolo y col. (8),
así como, otros investigadores proponen la
realización de técnicas de inmunocitoquímica y
anticuerpos monoclonales para mejorar la
sensibilidad y la especificidad de la citología, y
así determinar un correcto estadio (10,12).

La células malignas libres en la cavidad peri-
toneal cumple un rol importante en el desarrollo
de metástasis peritoneal, la misma podría ser
atribuible a la liberación de células malignas
antes, durante o después de la manipulación
quirúrgica de la pieza.  En este estudio se
evidenció la conversión de una citología
negativa a positiva en un solo caso de cáncer de
colon con un grado de diferenciación pobre,
resultado este comparable con el estudio de
Hayes y col. (10), por lo que la liberación de
células malignas durante la cirugía no ha
demostrado ser un factor determinante en el
pronóstico del paciente.  Es por esto que,
técnicas quirúrgicas como la “no tocar” en co-
lon y el uso intraoperatorio de quimioterapia
(9,11,19), termoterapia intraoperatoria (15) o la
inmunoquimioterapia (20), no han mejorado
signif icat ivamente la sobrevida de estos
pacientes.

Este hallazgo puede ser explicado por el
barrido mecánico de células al lavar la cavidad
abdominal, lisis de las células malignas y la
adherencia de la misma en el  peri toneo
denudado, además del incremento de células

Figura 3.  Curva de sobrevida según los resultados
de la citología en adenocarcinoma de colon y recto
(Kaplan-Meier).
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mesoteliales, polimorfonucleares y glóbulos
rojos en las láminas evaluadas, sin embargo, se
conserva la filosofía quirúrgica la realización
de lavados de la cavidad abdominal (10,19).

Una de las principales condiciones para la
exfoliación de células atípicas es que la lesión
invada a la serosa, lo que ha sido corroborado
en trabajos previos (13,14,17,21).  Todos los pacientes
con citología positiva presentaban invasión del
tumor a la serosa, excepto un caso con cáncer de
estómago que teniendo invasión a la serosa la
citología fue negativa.  A pesar de este hallazgo,
la relación no fue estadísticamente significativa.

El promedio de la superficie de exposición
del tumor en nuestra serie de pacientes fue de
107,2 ± 32 cm2 afectando en forma significativa
en el resultado de la citología positiva.  Este
valor de superficie difiere a la obtenida por
Haraguchi y col. (22), de 15 cm2 a 20 cm2, o de un
72 % de citología positiva en una superficie de
20 cm2 o más, al igual que los resultados
obtenidos por Iitsuka y Bando (9,14).

Otro de los parámetros evaluados ha sido el
grado de diferenciación.  En nuestro estudio los
tumores poco diferenciados representaron el
41,7 % de los casos de la citología positiva,
mientras que los bien diferenciados fue solo un
25 %.  Este comportamiento sugiere la facilidad
de estas cé lu las poco d i ferenc iadas en
diseminarse.  Esta tendencia es reportada por
Iitsuka y col. (9).

Es de esperar que los pacientes con carcino-
matosis peritoneal tengan citología positiva,
sin embargo, en nuestra casuística 2 pacientes
tuvieron carcinomatosis peritoneal encontrando
una citología negativa, por lo que puede
corresponder a un resultado falso negativo.

Investigadores han combinando los hallazgos
de la laparocospia diagnóstica y la citología
peritoneal en la estadificación final para así
determinar la resecabilidad del cáncer y aumen-
tar la sensibilidad de la evaluación endoscópica,
aunque sólo se beneficiaría el 1,3 % de los

pacientes en los que se practica (4,23).  Leach y
col. (24), han demostrado que en los pacientes
con cáncer de páncreas, la citología peritoneal
positiva representa un fuerte indicador de
enfermedad avanzada y puede predecir las
metástasis en fase precoz.  En nuestro estudio
fueron operados 5 casos de cáncer de páncreas,
de los cuales 3 no fueron resecables, encontrando
una sola ci tología posit iva (20 %).  La
laparoscopia fue realizada en un solo paciente.

Los estudios por imágenes disponibles como
el ultrasonido, tomografía axial computarizada
o la  resonancia magnét ica nuc lear  han
demostrado limitaciones en el diagnóstico
temprano de estas lesiones.  La sensibilidad del
ultrasonido abdominal para detectar lesiones
entre 1 cm y 3 cm oscila entre un 20 % a 76 %,
ya que es un procedimiento muy subjetivo (4).
La tomografía axial computarizada es el método
más utilizado con una sensibilidad que varía
entre  38 %  a  94 %  (3,4,25),  por  lo  que  un 20 %
a 30 % de las metástasis, en especial peritoneales
y hepáticas, no se diagnostican antes de la
laparotomía (4).  En los casos de cáncer de
páncreas, la sensibilidad de la tomografía axial
computarizada aumenta al sumarla con la
angiografía (23), así como, la tomografía axial
dinámica de alta resolución para la estadi-
ficación en un 93 % (23).  En nuestra serie de
pacientes, a ninguno se les realizó resonancia
magnética nuclear y, en los estudios de imagen
realizados no predijo el resultado de la citología.

La citología positiva tendió a presentarse en
los pacientes con estadios avanzados de cáncer
del sistema digestivo, aunque puede presentarse
casos en que la citología sea reportada negativa.
Estos resultados se correspondieron con otros
estudios (4,12,23,26).

En el grupo de pacientes con citología
posi t iva,  4  casos tuv ieron ausencia de
enfermedad metastásica en el acto quirúrgico y
en su seguimiento, recibiendo todos ellos
tratamiento adyuvante.  Este comportamiento
puede deberse a que las células atípicas libres
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en cavidad fueron controladas con el tratamiento
adyuvante.

La sobrevida obtenida en forma global de
nuestra población evidencia una alta mortalidad
en los casos de la citología positiva.  Esta
tendencia se mantiene en el caso del cáncer de
estómago, como es reportada en otras series
(27,28), especialmente por Manzoni y col. (28),
donde reporta una sobrevida del 17 % a los 24
meses, corroborando el pobre pronóstico de
estos pacientes.

La citología peritoneal podría identificar al
paciente que posea un riesgo elevado de

recurrencia de la metástasis peritoneal, para así
seleccionar a los pacientes a un tipo de cirugía
derivativa sin la resección del órgano afectado
(3,28,29) o la indicación de quimioterapia.  Otros
recomiendan no modificar la conducta en los
casos de cáncer de páncreas (30), o la terapia
adyuvante (10,26),  según el resultado de la
citología.  Igualmente, algunos investigadores
han propuesto la incorporación del resultado de
la citología en una nueva clasificación del cáncer
de estómago (31,32).  Sin embargo, se requieren
más estudios para adoptar protocolos en cada
uno de los órganos del tracto digestivo.
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