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RESUMEN.

Deteccion de Células Malignas por Citologia de Lavado Peritoneal (CLP) en
Pacientes con CA Géstrico, Pancreético y Colorrectal sometidos a Cirugia
Resectiva en el Hospital de Oncologia CMN sXXI.

Objetivo: Establecer frecuencia de CLP positivas en CA Gastrico, Pancreatico,
Colorrectal; de sus resultados; y caracteristicas clinicas, quirirgicas, patologicas,
etapificacion; asociando resultados.

Material y Métodos: Encuesta descriptiva. Registran casos de Cirugia Electiva
Resectiva con diagndsticos mencionados. Periode del 01-09-00 al 31-12-00.
Resultados de CLP, caracteristicas clinicas, quinirgicas, histapatoldgicas;
obleniendo datos de registros clinicos. Exel 2000, SPSS 4.0 para computo y analisis;
presentando tendencia central, dispersion y regresion logistica.

Resuitados: 74 pacientes, 37 hombres 37 mujeres. Edad: X=60.7 afos, r=28-90.
Antecedentes 56.7%, DM (21.4%), HAS (28.57%). 80% con sintomas: dolor (40%),
HTDB (22.5%). Evolucion al diagnostico 6.35 meses promedic (r=1-48). 25%
recibieron manejo preoperatorio: Cirugia y Quimioradioterapia. Preoperatorios: CA
Gastrico (26.6%), CA Colon Izquierdo (21.3%). Procedimientos: LAPE/Derivacion
{18.7%), LAPE {15A%). Promedio Tiempo Qx=213min {r=50-540}. Hallazgos: Ascitis
17.5%. Afeccion Ganglionar 32.4%. Afeccién a serosa 60.8%. Afeccion érganos
vecinos 62.1%. Metastasis peritoneales 40.5%. T: promedio 5.8cm (=1.5-20).
pT1=22%, pT3=222%, pT4=756%. pNO=556%, pN1=24.4%, pN2=15.6%
pN3=4.4%.  Afeccion:  Muscular=16.3%,  Serosa=38.7%, Adiposo=18.3%
Periférico=26.5%. CLP Prereseccion:  Hiperplasia Mesotelial (HM)=39.2%,




Positivo=4.05%. CLP postreseccion: HVi=41.7%, Positivo=4.17%. Asociacion CLP
con Evolucion al Dx {R= 0.0184) CA Union {R=0.0121}). No diferencia entre
resultades pre-postreseccion.

Conclusiones: Frecuencia de Células Malignas por CLP es mencr a otros reportes.
Resultado mas frecuente es HM. Pacientes con CA Gastrointestinal presentan
enfermedades avanzadas en HO. Por frecuencia baja positiva y tendencia de
enfermedad avanzada, no se establece efecto quinirgico en resuitados ni sugiere a
CLP como prondstico.

Palabras Clave: Citologia, Lavado Peritoneal, Hiperplasia Mesotelial.




INTRODUCCION.

Se entiende por Citologia de Lavado Peritoneal (CLP) al estudio de las
células descamadas de la cavidad periteneal por medic del examen del sedimento
del liquido procedente del lavado de la misma.

La frecuencia del reporte de células malignas en citologia de fluido
abdominal en Céanceres Gastrointestinales esté poco definida (1). Se describen como
causas de recurrencia local past reseccién curativa en estas entidades a la escision
inadecuada, desarrolio de segundos primarios, implantacién de células tumorales en
los sitios de anastomosis o en la cavidad pentoneal. Tedricamente, pueden liberarse
celulas malignas a la cavidad peritoneal desde la serosa, la luz intestinal y desde los
vasos linfaticos y sanguineos seccionados (2).

La recurrencia peritoneal se relaciona presumiblemente a la diseminacion
transcelomica de células malignas en el periodo pre y postoperatorio. A pesar de
esto, el papel de la Citologia Peritoneal como predictor de falla en este sifio tiene
poce interés en Occidente (3).

El uso de la CLP junto con otros factores de prondstico, pemitira identificar a
pacientes para incluilos en un seguimiento meticuloso y posiblemente haceros
candidatos a Manejo de Adyuvancia con Quimioterapia (QT) aun después de Cirugia
curativa (4); ademas de poder ser asociada como predictor de recurrencia focal (5.

Esta descrito el método de realizacién de la CLP, procedimiento que se lleva
al cabo durante el transoperatorio, inmediatamente después de la aperiura de la
cavidad peritoneal; instilando de 50 a 200 ml de solucién salina a 25-37¢C. Procede a
la dispersidn de la solucion mediante manipulacion de los elementos

intraabdominales y, después, se realiza la aspiracion del liquido desde las partes




declive. La solucion obtenida se transporta en contenedores simples, estériles, con o
sin aditivos (dilucion con alcohol al 10%). En el departamento de Patologia, se
procesa realizando un centrifugado a 1500 RPM a 379C durante 10-12 minutos. El
sedimento es separado y fijado a laminillas realizando entonces la tincion de la
muestra. Los tipos de tinciones estandares {convencionales) que se utilizan son la de
Papanicolau, Giemsa/ Mucicarmin, Ac. Periédico de Schiff y Azul Alcian. Una vez
completo lo anterior, se revisa al microscapio. Los resultades se categorizan como
Maligno, Benigno con Células Mesoteliales Afipicas o Reactivas y Benigno sin
evidencia de Células Malignas (1,3.4). Los criterios de malignidad considerados
incluyen la presencia de nacleo grande hipercromatico, cromatina nuciear anormal,
nuciedlo prominente, borde nuclear irregular, relacion nicleo-citoplasma aumentada,
presencia de sacuolas mucinosas neutras, heterogenicidad celular con grupos
apilados (3), y mitosis abundantes (2).

Se reporta un incremento en la deteccidon de células malignas en la CLP
mediente el uso de Métodos Inmunocitologicos, como son el uso de tinciones
inmunocitoguimicas Clp83, Ra%6 (6}, AC AUA-1, AC Ber-EPH (2) y HEA-125 (7). Un
incremento de significado estadistico en la deteccién de positivos a malignidad en
CLP se observa con la combinacion de ambas técnicas de tincidn (convencionales e
inmunocitologicas) (2,6-8).

La incidencia de CLP positivas a células malignas en Céanceres
Gastrointestinales reportada va desde el 3.7 al 13.3% pre-reseccion y del 13.3 al
26.7% postreseccién, Alcanza hasta un 31.4% con combinacién de técnicas de
tincién en CA Rectal (2). De manera global, se reportan positivos hasta 15.7% y en
los procedimientos con intento curativo hasta un 10.2%, esto en CA Rectal (4). Para
CA Gastrico se reportan frecuencias de positivos entre el 7 y 12% (3).




La deteccion de células malignas en CLP se asocia a otras variables,
figurando la profundidad de invasion, la extension semilunar o circunferencial {CA
Colorrectal), presencia de metastasis hepaticas, ascitis presente en >20cc, lesiones
ulceradas de bordes difusos, invasion linfalicas y presencia de metastasis
peritoneales macroscopicas (4). Tiende, ademas, a estar relacionada con Tamaifios
de Tumor (T} mayores (T3-T4), enfermedad gangiionar macroscopica (3),
enfermedad metastasica gruesa (5), con reiacion directa al estadio pTpM y pN (con
tinciones inmunocitclogicas) y demostrando impacto en sobrevida (7).

ta CLP en CA Gastrico, Pancreatico y Colorrectal al ser positiva a células
malignas, se asocia con [a presencia de célutas malignas libres en fa cavidad
pentoneal, hecho que se relaciona y puede explicar la incidencia elevada de falla
intraabdominal aun en etapas tempranas. La deteccion de células malignas libres en
la cavidad peritoneal permite identificar a pacientes con riesgo de recurrencia
peritoneal, hecho 4til en ia seleccion de casos para terapias adyuvantes.

El estudio tiene por objetivo:

1. Establecer la frecuencia de CLP positiva a células malignas en pacientes con

CA Gastrico, Pancreatico y Colorrectal sometidos a cirugia con intento

curativo en €l HO CMN sXX|.

2. Establecer la frecuencia de los diferenies resultados de la CLP en el grupo
de estudio antes y después de la reseccién del tumor primario.
3. Describir las caracteristicas clinicas, quirlrgicas y de etapificacion del grupo

de estudio y

4. Eslablecer la existencia de asociaciones entre los resultados de la CLP en el
grupo de estudio con las caracteristicas clinicas, quirirgicas y de
etapificacion descritas.




MATERIAL Y METODOS.

El estudio se realiza en el Hospital de Oncologia CMN sXXI del IMSS; centro
hospitalario de 3" nivel y de concentracién de patologia oncologica. Bajo el disefio de
Encuesta Descriptiva (estudio observacional, retrospectivo, retrolectivo, transversal,
descriptivo, abierto), se integra un Grupo de Estudio Unico con fos siguientes Criterios
de Seleccion:

a. Criterics de Inclusion: Todos los casos de pacientes con diagnostico
preoperatorio de CA Gastrico, Pancreatico o Colorrectal sometidos a Cirugia
Etectiva con fines Curativos y/o Resectivos en el periodo comprendido del
10/09/00 al 31112100,

b. Criterios de Eliminacién: Todos los casos con diagndsticos preoperatorios de
CA Gastrico, Pancredtico y Colorrectal sometidos a cirugia no electiva o
planeada con fines paliativos. Los casos con los diagnosticos mencionados y
complicaciones relacionadas sometidos a cirugia electiva o no electiva, en el
mismo periodo mencionado.

c. Criterios de Exclusién: Todos los casos en que no se realizd la toma de CLP
pre-reseccion, post-reseccion o ambas. Los casos con hallazgo oncologico
diferente al de Cancer (CA) Gastrointestinal. Los casos con Reporte
Histopatologico definitivo negativo a CA Gastrointestinal. Mortalidad de los
cases en el periodo del estudio.

El tamario de la muestra lo constituyo el total de casos que cumplieron con

los criterios de seleccion, sustentado por el tipo de disefio utilizado.

Las variables del grupo de estudio fueron los resultados de las Citologias de

Lavados Peritoneales Pre y Post Reseccion, ademas de caracteristicas clinicas




de los pacientes (sexo, edad, antecedentes croniccdegenerativos u ancologicos,
sintomas, evolucion hasta el momento def diagnostico, manejos preoperatorios
recibidos, estado general basado en riesgo quirirgico y cardiovascular),
diagnosticos pre y postoperatorics, cirugias realizadas, fiempo quirirgico,
presencia de ascitis, afeccién ganglionar macroscopica transoperatoria, afeccidn
macroscopica a serosa, afeccion a organos vecinos por conliglidad
macroscopica, afeccion metastasica intraabdominal macroscopica y sitios de
afeccion, tamafio del tumor, caracteristicas de etapificacion (pT, pN) y nivel
histapatolégico de invasion parietal.

Establecido ef Grupo de estudio, a cada paciente, en el acto quinirgico,
postenor a la incisidn y expuesta ia cavidad peritoneal, se le instilaron 200cc de
sol. Salina a temperatura ambiente, sobre el sitio del tumor y con dispersion
manual. El producto del lavado fue aspirado antes de 3 minutos, de los
cuadrantes superiores, correderas y hueco pélvico asi como desde el saco de
Douglas, cuando esto fue posible. La muestra se transporta con alcohol al 96% al
5-10% y envid al Departamentio de Patologia. Fue preparada, centrifugada,
separada y fijada, para posteriormente ser tefiida con el Métoda de Papanicolau
y analizada al microscopio. Posterior al procedimiento quinirgico realizadc y
antes del cierre de la cavidad, se tomd un nuevo espécimen para someterlo a
nueva CLP como se ha explicado.

Los datos del grupo de estudio se obtuviercn tanto del expediente clinico
como del expediente electrénico. Los resultados citologicos e histopatologicos se
registraron Unicamente desde los reportes oficiales del Departamento de
Patologia de la Unidad. El computo de los datos se realizd en hoja de célculo

electronica, con valores nominales de manera binaria y los escalares de manera




numérica y utilizando los programas MS Exel 2000 y MS SPSS 4.0 para dicho
computo y analisis de los datos. Se obtuvieron medidas de tendencia central y de
dispersion a las variables escalares y de incidencia porcentual a las nominales.
Con los resultados, se efectud Prueba de Regresion Logistica para asociacion

de variables. Se presentan los resultados en graficas de salida.




RESULTADOS.

Se integré un Grupo de Estudio de 74 pacientes. 37 Hombres y 37 Mujeres
(Fig. 1). La edad promedio fue de 60.7 afios con rango de 28-S0 afios y mediana
de 61.5 afios.

Se reportaron antecedentes crénicodegenerativos y/u ancologicos en 42
casos {56.7%), siendo estos Hipertension Arterial Sistémica (28.5%), Diabetes
Mellitus (21.4%), Cardiopatia Isquémica (9.5%), DM e HAS (7.14%), Arritmias
Cardiacas {7.14%), Sx de Lynch (4.76%), Poliposis Adenomatosa Familiar
(4.76%), CA Prostata (2.38%}), CA Géstrico (2.38%), Sx Anémico (2.38%), Otro
Oncolégico (4.76%) y Otros Cronicodegenerativos (4.76%). (Fig. 2).

Los sintomas mas frecuentemente asociados a las patologias oncoldgicas en
global y referidos, fueran Dolor (40%), Hemorragia de Tubc Digestivo Bajo
(225%), Sintomas Obstructivos (10%), Pérdida Ponderal (6.3%), Diarrea
(6.25%), Hemorragia de Tubc Digestivo Alto (5%), Dispepsia ¢ molestias
abdominales postpandriales (2.5%), Ictericia {2.5%), Anemia (1.25%),
Seguimiento por otras patclogias (2.5%) y Otros {1.25%). (Fig. 3).

La Evolucion al momento del Diagnostico referida por el paciente fue en
promedio de 6.7 meses, con rango de 1-48 meses y mediana de 5 meses.

Se registraron Manejos Preoperaterios relacionados al  diagndstico
oncologico en 19 casos (25.6%) (Fig. 4), que fueron Cirugia (26.3%),
Quimioterapia y Radioterapia combinadas (26.3%), Quimioterapia (16%),
Radioterapia {16%), NPT Preoperatoria {10.5%) y Otros (5.2%). (Fig. 5).

Se estimé la condicion general de los pacientes basados en las valoraciones
de riesgo quirdrgico y cardiovascular preoperatorias, escalas de ASA y Goldman
resultande en Moda para ASA en 2 y Moda para Goldman en 1.




Los diagnosticos y porcentajes de frecuencias registrados en el preoperatorio
fueron CA Gastrico {26.6%), CA Colon lzquierdo (21.3%), CA Recto (20%), CA
Colon Der (13.3%), CA Union Esofagogastrica (5.3%), CA Pancreas (4%),
Pdlipos (2.6%) y Otros (6.6%). (Fig. 8). Se encuentra que los casos de CA
Colorrectal constituyen el 56.6% del total de casos (Fig. 7); y los diagndsticos se
correlacionaron en el postoperatoric (fueron los mismos} en el 93.2% de los
registros (Fig. 8).

Las Cirugias realizadas que se registraron fueron en total 80 procedimientos,
siendo como siguen: Laparotomia Exploradora y Derivacion (18.7%),
Laparotomia Exploradora (15%), Reseccién Anterior Baja {13.7%),
Sigmoidectomia (7.5%), Hemicclectomia Derecha (7.5%), Gastrectomia Total
(6.3%), Gastreclomia Subtotal (62%), Colectomia Total (3.7%),
Esofagogastrectomia {3.7%), Proced. De Whipple (1.2%), Reseccion
Segmentaria {1.25%) y Otros {12.5%). (Fig. 9).

El tiempo quirdrgico empleado y reportado fue en promedio de 213 minutos,
con rango de 50 a 540 min. y mediana de 210 min.

Se reportd hallazgo de Ascitis en 13 casos {17.5%) (Fig. 10), con un valumen
promedio de 625ml y rango de 100 a 3000 ml (mediana 200ml).

La Afeccion Ganglionar Macroscopica en el Transoperatorio estuvo reportada
en 24 casos (32.4%) con localizacion de la misma en niveles periféricos (6
casos), troncales (9 casos} y retroperitoneales (9 casos). (Fig. 11).

Hubo evidencia macroscopica de Afeccion a Serosa en 45 casos (60.8%).
(Fig. 12).

En 46 casos (62.1%) se observd Afeccion a Organos Vecinos por
contigliidad (Fig. 13); siendo los drganos involucrados mas frecuentemente los




siguientes: Pared (17.3%), Higado (15.2%), Pancreas (10.8%), Genitales
Internos (10.8%), Duodeno (8.7%), Vejiga (8.7%), Rifion (6.52%) y Ofros
(21.74%). {Fig. 14).

La Afeccion Metastasica intrazbdominal o peritoneal (a distancia) fue
evidente en el lransoperatorio en 30 casos (40.5%) con confirmacion
histopatoldgica. (Fig. 15). Los sitios mas frecuentemente afectados fueron segun
los registros: Higado (60%), Epiplén (13.3%), Mesenterio (13.3%), Pared (10%) y
Otros (3.3%). (Fig. 16).

Caracteristicas Histopatolagicas para Etapificacion. Se report6 el Tamaiio del
Tumor, siendo el promedio en 5.8 cm con rango de 1.5 a 20 cm y mediana en 5
cm. La distribucion porcentual de frecuencias del tumor resultd para pT1: 2.2%,
pT2: 0%, pT3: 22.2% y pT4: 75.6%. {Fig. 17) La Afeccion Ganglionar reportada
resultd en pNO: 55.6%, pN1: 24.4%, pN2: 15.6% y pN3: 4.4%. (Fig. 18). Estos
datos estuvieron disponibles s6lo en 45 registros.

El Nivel de Afeccién a la Pared se registro en 49 casos disponibles, siendo
como sigue: Afeccion a Mucosa: 0 casos. A Muscular: 8 casos (16.3%), Serosa:
19 casos (38.7%), Tejido Adiposo: 9 casos (18.7%) y Tejido Periférico
Adyacente: 13 casos (26.5%). (Fig. 19).

Los resultados de las Citologias de Lavado Peritoneal que se reportaron en
1a serie fueron:

a. Inflamacién Aguda Inespecifica (IAl).
b. Inflamacidn Crdnica Inespecifica {ICI).
c. Hiperplasia Mesotelial (HM).

Q.

Sin Infiltracion Neoplasica (SIN).
e. Positivo a Celulas Malignas (Posit).




Las frecuencias porcentuales de los resultados de CLP Pre-Reseccion fueron: IAl

(16%), ICI (6.8%), HM (39.2%), SIN (9.4%) y Positivo (4.05%). (Fig. 20). Las

frecuencias porcentuales de los resultados de CLP Post-Reseccion fueron: AlA

{18.1%), IC (8.3%), HM (41.7%)}, SIN (8.7%) y Positivo (4.17%) (Fig. 21). Los

resultados se comparan entre si, sin presentar diferencias significativas entre

ambos momentos de realizacion de las CLP. (Fig. 22).

Los resultados de! Analisis de Regresion Logistica establecieron la presencia
de asociacion estadisticamente significaiva enire;

1. La CLP Pre-Reseccion Positiva con la Evolucion al momento de! Diagndstico
(R=0.0184) y al Diagnostico Precperatoric de CA de [a Union
Esofagogastrica (R=0.0121).

2. LaCLP Prey Post-Reseccion que resultaron en Hiperplasia Mesotelial con la
Edad {R= 0.0039 en Pre-reseccién y R= 0.0441 en Post-Reseccion),
Evolucion al momento del Diagnéstico (R= 0.0039 en Pre-Reseccion y R=
0.0026 en Past-Reseccion) y Diagnostico de CA de Unién Esofagogéstrica
(R=0.051 en Pre-Reseccion y R=0.0042 en Post-Reseccion).

Se sometid al analisis a la CLP Pre y Post-Reseccion con resultado de

Hiperplasia Mesotelial, debidc a que fue el resultado mas frecuentemente

encentrado en estas pruebas.




DISCUSION.

La frecuencia de reportes positivos a células malignas en CLP en la literatura
va del 3 al 26% en muestra de pre y post-reseccion (CA Colorrectal), con frecuencias
globales entre 7 y 15% (CA Gastrointestinales); alcanzando hasta un 10% en cirugias
con intento curativo (CA Colorrectal). (2-4). Con lo anterior, la frecuencia global de
resultados positivos a mafignidad de CLP en esta serie (4%) es baja en comparacion.

Las variables asociadas a los reportes positivos de CLP en la literatura ya se
mencionaron antenormente, y en esa misma serie, la frecuencia de resultados
positivos de CLP alcanza un 10% en estadios tempranas (T1-T2) (4). En el estudio,
no se reproduce esta asociacidn de variables, debido a la baja frecuencia de
resultados positivos de CLP ademas de la presencia de enfermedades mas
extendidas en la mayor parte de los casos.

El estudic tiene tendencia a semejarse con los repartes que asocian los
resultados positivos de la CLP a T mayores, enfermedad ganglionar macroscopica,
enfermedad metastasica gruesa evidente y pTNM avanzades (3-5) pero sin
demostrar significado estadistico.

La frecuencia y porcentajes de resultados positivos de la CLP pequefio de
esta serie, impide retacionarlo con el momento pre y post-reseccién durante el
transoperatorio, para una posible valoracion del efecto quirlrgico (incremento de
células libres), como en reportes donde se sugiere este fendémeno (2,3).

Se sugiere que la baja frecuencia de resuliados positivos de ta CLP, sobre
todo en Past-Reseccion, puede deberse a lo siguiente: baja sensibilidad del estudio
(CLP), incremento de Polimorfonucleares libres, células mesoteliales libres de

aspecto bizarro y heterégeno asi como células multinucleadas libres; que pueden




ocultar o encubrir a células malignas, ademas de que éstas tienden adherirse tanto al
peritoneo normal como al dafiado (3). En base a estos hechos, toma importancia la
elevada incidencia de reportes de Hiperplasia Mesotelial en esta serie, tanto en pre y
post-reseccion (39-41%) y que pudiera sugerir la incidencia de estos hechas en el
estudio y quiza podrian definirse mejor estos resultados (demostrar falsos negativos),
mediante el uso de una combinacién de técnicas de tincion convencionales o con
inmunocitologia.

En cuanto al valor prongstico y predictivo de Ios resultados positivos de CLP,
se establece un valor predictivo positivo de imesecabilidad de hasta 94.1% con
especificidad de 98.1% y sensbilidad de 25.6% para CA Pancreas (9). E! valor
prondstico y su impacto en la sobrevida de esta prueba parecen ser constantes en
cuanto a su asociacion a pobre evolucidn comparando los grupos con CLP positivas
a malignidad frente a las negativas; sin embargo, se reporta también que el beneficio
demostrado por medios estadisticos es pobre, de apenas un 1.3%, refinéndose a la
capacidad de la prueba en casos en los que, el resultado positivo, cambi6 el estadio
tumoral y predijo adecuadamente irresecabilidad; reportando ademas, una asaciacian
de los resultados positivos de CLP con enfermedad metastasica hasta en un 68% y
la presencia de un 10.7% de resultades falsos positivos. También, sdlo el analisis
univariado en este reporte {11), da diferencia con significado estadistico al resultado
positivo contra el negativo, demostrando por anélisis multivariado que la diferencia en
la sobrevida se debe a la coexistencia de enfermedad metastasica extensa. Aunque
sin manifestar estas tendencias en cuanto a variables y resultados, por parte de este
grupo estudiado, las caracteristicas de ambas series tienden a ser semejantes. Esta
asaciacion de resultados positivas de CLP con otros factores de mal pronéstico como

compromiso ganglionar, pobre diferenciacion celular y presencia de metastasis




hepéticas se reportan en otros estudios (1,3-5,12); tendencia que se presenta en
esta serie, aungue sin alcanzar valores con significado estadistico.




CONCLUSIONES.

a. Lafrecuencia de Células Malignas Libres detectadas por Citologia de Lavado
Peritoneal  Pre-Reseccion y Post-Reseccidn, en el transoperatorio de
Cirugias con intento resectivo / curativo en pacientes con CA Gastrico,
Pancreatico y Colorrectal, en el Hospital de Oncologia CMN sXXI, es menor
a las frecuencias reportadas en la Literatura.

b. El resultado de CLP Pre y Post-reseccion mas frecuentemente reportado en
este grupo de estudio es |a Hiperplasia Mesotelial.

c. Los pacientes de este grupo de estudio, tienden a presentar enfermedades
locorregionalmente avanzadas al momento de la cirugia con intento
resectivo/ curativo. Por la frecuencia baja de resultados positivos de
CLP en esta serie, por la tendencia a presentar enfermedades
locorregionalmente avanzadas en el momenlo quinirgico, asi como por las
asociaciones de variables documentadas en este estudio, no se puede
sugerir |a utilidad de la CLP como factor de pronéstico para este grupo.

d. Posiblemente la combinacion de tinciones convencionales y la realizacion de
estudios citoinmunoguimicos para la CLP, en casos seleccionados
(enfermedad temprana), puedan mejorar los resultados obtenidos en esta

serne.
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Fig. 3. Sintomas Referidos en el Grupo de Estudio.
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Fig. 4. Proporcion de casos con Manejo Preoperatorio.
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de los mismos,
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Fig. 7. Relacidon entre Diagnésticos Preoperatorios. Resalta el porcentaje
comrespendiente a CA Colorrectal.
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Fig. 8. Correlacion entre los Diagnosticos Preoperatorios y Postoperatorics.
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Fig. 9. Cirugias realizadas y Frecuencia de [as mismas.
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Fig. 12. Proporcion de casos con Afeccion a Serosa Macroscapica en el
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Fig. 16. Sitios de Afeccion Metastasica Macroscopica y Frecuencia de los mismos.
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Fig. 17. Caracteristicas de los Tumares (pT) y Proporciones de los mismos {45
registros).
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Fig. 18. Caracteristicas del Estado Ganglionar (pN) y Proporciones de los mismos.
(45 Registros).
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Fig. 20. Resultados de Citologia de Lavado Peritoneal Pre-Reseccion y Proporcion
de los mismos.
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Fig. 21. Resultados de Citologia de Lavado Peritoneal Post-Reseccion y Proporcidn
de los mismos.
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Fig. 22. Comparacion de los Resultados de Citologia de Lavado Peritoneal Pre y
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