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JUSTIFICACION

Los tumores del ovario son neoplasias habituales de la mujer (se presentan en un 10% de
éstas); alrededor del 80% son benignos. De éstos, el 65 al 70% derivan de células de la
superficie epitelial y afectan generalmente a mujeres mayores de 20 afios, son quisticos, uni
o multiloculados y su contenido varfa de acuerdo a su estirpe histoldgica : serosos,
mucinosos o endometrioides. Los tumores mucinosos representan aprommadamente el 25
% de todos los tumores derivados de las células epiteliales.”’

Un trastorno asociado a los tumores ovdricos mucinosos es el pseudomixoma peritoneal.
Aproximadamente 2 de cada 100 tumores mucinosos presentan esta complicacion. ! Esta es
una entidad - en la cual persiste disparidad de opiniones respecto a la benignidad o
malignidad histolégica de los tumores primarios, su origen e hlstona natural asi como el
tratamiento y perﬁl de la supenven(:la :

Resulta por lo tanto beneficioso hacer una revisidn de la literatura de los avances en la
Medicina de esta entidad para que el gineco-obstetra tenga conocimiento de las
manifestaciones clinicas de esta enfermedad, de su etiopatogenia, para una deteccién
temprana, un mejor manejo de la misma y de sus complicaciones. |

En una revision de masas-anexiales en un perfodo de 4 afios realizada en el servicio de
patologia del Hospital Espafiol de México, se encontré que el 13% correspondia a
neoplasias derivadas del epitelio celémico y de estos el 27% fue cistadenomas mucinosos.
Sélo un de ellos en ginecologia presentd la complicacion de un pseudomixoma peritoneal
y en el servicio de cirugia se traté con origen apendicular.

Considero ttil realizar la revisién del caso clinico de pseudomixoma peritoneal que se
present en el servicio de Ginecologia del Hospital Espafiol. Esta paciente inici6 su
padecimiento en el afio 2001 y se ha dado seguimiento hasta la fecha. Ha requerido de un
tratamiento multidisciplinario asf como multiples intervenciones quirdrgicas.



INTRODUCCI()N

El ovario es uno de los 6rganos con mayor potencial neopldsico (Fig. 1) Muy
probablemente influyen en este fenémeno, sus componentes embrionarios, complejidad
citogenética, multipotencialidad de las células germinales, su similitud con el testiculo en la
“época de génada indiferenciada, asi como la vecindad embriolégica que tiene con otras
estructuras anatémicas como el rifién, suprarrenales, intestino y otras estructuras de origen
¢elémico. ‘
El €0 a 90% de todos los tumores son benignos y alrededor del 65-70% provienen del
epitelio superficial del ovario, generalmente son quisticos y se les conoce con el término
genérico de cistadenomas. Dentro de otras neoplasias benignas también pueden existir los
llamados “ tumores funcionantes de ovario”, por su caracteristica de ser productores de
hormonas y que clinicamente se sefialan como feminizantes 6 masculinizantes ( Fig. 2).

Hay que recordar que potencialmente todas estas neoplasias pueden ser malignas o bien
pueden presentar un desarrollo celular limitrofe con la malignidad (borderline). Algunos de
ellos pueden ser bilaterales, tanto en sus variedades benignas como malignas.

De los cistoadenomas mucinosos se puede originar un pseudomixoma peritoneal
(aproximadamente 2 de cada 100 casos). La frecuencia con que los cistoadenocarcinomas
mucmosos del ovario dan lugar a un pseudomixoma peritoneal se sitda entre el 20 y 33% de
los casos. !

El pseudomixoma peritoneal es una entidad que afecta mas frecuentemente a la mujer
que al hombre con una relacién de 4:1.* Es una enfermedad intraabdominal, a menudo fatal
caracterizada por ascitis' gelatinosa e implantes epiteliales peritoneales multifocales
secretando glébulos copiosos de mucina extracelular. En el 90% de los casos las masas
globulares son mucina, Esta afeccién combina la presencia de un tumor ovdrico con
abundante ascitis mucinosa, implantes epiteliales quisticos en las superficies peritoneales y
adherencias. Los datos mds recientes apoyan la presencia de que exista en muchos casos un
tumor mucinoso primario extraovarlco (habitualmente en el apéndice) con diseminacion
secundaria al ovario y al peritoneo.



Fig. 1. Clasificacidn Histoldgica de los tumores de Ovario
BENIGNOS
Tumores no neopldsicos
Quiste de inclusién germinal
Luteoma del embarazo
Endometrioma
Tumores neopldsicos derivados del epitelio celémico
Tumores quisticos
Cistoma seroso
‘Cistoma mucinoso
Fibroma, adenofibroma
Tumor de Brenner
Tumores derivados de las células germinales
Dermoides {quistes benignos, teratomas)
MALIGNOS ,
CLASIFICACION HISTOGENETICA
Neoplasias derivadas del epitelio celémico
Tumor seroso
Tumor mucinoso
Tumor endometrioide
Tumor mesonefroide (células claras)
Tumor de Brenner
Carcinoma indiferenciado
Carcinosarcoma y tumor meodérmico mixto
Neaplasias derivadas de células germinales
Teratoma
Teratoma maduro
Teratoma solido adulto
Quiste dermoide
Estroma del ovario
Neoplasias malignas que aparecen secundariamente al teratoma quistico
maduro
Teratorna inmaduro (parcialmente indiferenciado)
Disgerminoma
Sarcoma embrionario
Tumor del seno endodérmico
Coriocarcinoma
Gonadoblastoma ,
Neoplasias derivadas del estroma gonadal especializado
Tumores de células de la granulosa-teca
Tumor de la granulosa
Tecoma
Tumores de Sertoli-Leyding
Arrenoblastoma
Tumor de Sertoli
Ginandroblastoma
Tumores de células lipidicas
Neoplasias derivadas del mesénquima inespecifico
Fibroma, hemangioma, leiomioma,lipoma
Linfoma
Sarcoma
Neoplasias que metastatizan en el ovario
Tubo gastrointestinal (Krukenberg)
Mama
Endometrio
linfoma



Fig.2 Clasificacion de los tumores de ovario

Tumor primario
‘na ovdrico
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ANTECEDENTES HISTORICOS
El pseudomixoma es un sindrome primero descrito por Kart F. Rokitansky en 1842, %

Posteriormente el término pseudomixoma peritoneal fue utilizado por Werth en 1884
para definir un cuadro clinico caracterizado por la presencia libre en la cav1dad abdominal
de material gelatinoso asociado a una tumoracién quistica benigna de ovano

En 1901 Frankel lo describi6 por primera vez en relacién con un quiste apendicular.

En la actualidad se entiende como pseudomixoma peritoneal la enfermedad
caracterizada por la presencia de sustancia mucinosa libre en la cavidad abdominal,
~asociada a una tumoracién mucinosa prlmarla e implantes en peritoneo y el epiplén
de epitelio columnar productores de mucina.

INCIDENCIA

El pseudomixoma peritoneal cifra su incidencia en 2 casos / 10.000 laparotomfas, tiene

preponderanma en mmeres (4:1), cuya edad media de aparicién se encuentra entre los 52 y
58 afios.*

ETIOLOGIA

Los primeros estudios realizados para tratar el sito de origen del pseudomixoma
peritoneal, revelaron que ocurrfa mis comunmente en la mujer por lo tanto implicaron que
el principal origen era de tipo ovdrico (50%), apéndice cecal (25%) y mas raramente (25%)
a lesiones mucinosas de otros or anos intraabdominales como la vesicula biliar, pancreas,
colédoco.uraco, ttero y anexos’” y muy excepcionalmente como resultado de metastasis
peritoneal de un cistoadenocarcinoma mucinoso extraabdominal (mama),® Enun 10% de
los casos no es posible identificar el tumor originario. ’  Asi mismo, también han sido

~descritos casos en relacién con tumores sincrénicos ovdrico-apendiculares.

Sin embargo, hay autores que defienden que la gran mayoria de pseudomixomas
peritoneales tienen su origen en tumores apendiculares, siendo la afectacion ovérica debida
a extension tumoral desde el apéndice. i

Ademiss que estudios de 1nmun0mstoqu1m1ca han -apoyado que el pseudomixoma
peritoneal es de origen apendicular y no ovérico. ”



CUADRO CLINICO

La sintomatologfa que dan las neoplasias de ovario habitualmente es muy vaga o
inexistente, pueden cursar estas pacientes totalmente asintomdticas y detectarse la presencia
del tumor ovarico como un hallazgo durante la exploracién ginecolégica de rutina. En otras
- ocasiones la sintomatologfa que refiere las pacientes es muy diversa y poco especifica,
confundiéndose habitualmente con problemas gastrointestinales principalmente de colén.
En el pseudomixoma peritoneal las manifestaciones clinicas suelen ser insidiosas e
~ inespecificas, destacando sobre todo la distensién abdominal progresiva, generalmente con
escasa repercusién sistémica, dolor abdominal , siendo el tiempo medio de duracién de los
- sintomas ‘de unos meses. Otros sintomas acompafiantes son anorexia, nduseas, vOmitos,
pérdida de peso, astenia, sintomas urinarios y diarrea. *

La exploracién fisica muestra generalmente la presencia de distensién abdominal con
palpacién de una masa de tamaflo variable. El examen bimanual es el método mas practico
de tamizaje para una masa anexial, la cual debe describirse en forma cuidadosa en todas sus
caracteristicas iniciales, de tal modo que pueda asegurarse mejor la naturaleza de la masa.
Dicha descripcién debe incluir localizacién, tamafio, “consistencia, forma, movilidad,
superficie, bilateralidad y dolor a la descompresién; también se deben incluir hallazgos
- como adenopatias, ascitis, etc.

En la blomema hemdtica se puede alterar la cifra de leucocitos encontrandose esta
elevada y/o anemia.

PATOLOGIA

Los cistoadenomas mucinosos a simple vista, son masas redondas u ovoidales, con
cépsula lisa, que generalmente son translicidas y de color gris azulado blancuzco. El
intetior estd dividido por una serie de tabiques en lébulos que, por lo general contienen un
liquido transparente, viscoso. Raramente se ven papilas.
Microscépicamente el epitelio de recubrimiento es de tipo secretor, bastante alto, de color
- pélido, con nicleos en el polo basal; es frecuente la presencia de células caliciformes. Si se
obtienen tinciones adecuadas, las células resultardn ricas en mucina. Se cree que este tipo
de quiste surge de una simple metaplasia del epitelio germinal (Fig.3).
Los quistes mucinosos que se perforan e inician la transformacién del mesotelio peritoneal
en epitelio secretor de mucina. Este mesotelio peritoneal alterado sigue segregando moco
con acumulacién gradual en la cavidad peritoneal de enormes cantidades de material
~gelatinoso que constituye el llamado pseudomixoma peritoneal.

E! pseudomixoma peritoneal se carateriza por un aspecto benigno con epitelio simple
columnar que contiene vacuolas llenas de mucina. Asf como ascitis mucinosa e 1mplantes
- Mucinosos no invasivos.
Ronnett y colaboradores establecen 3 grupos histolégicos del pseudomixoma peritoneal:
- 1) adenomucinosis peritoneal diseminada: caracteristicas clinicopatolégicas benignas.
2 ) carcinomatosis mucinosa peritoneal: caracterfsticas clinicopatolGgicas malignas.
3) un grupo intermedio (borderline).



Esta clasificacién parece tener, segtn el mismo autor, valor prondstico: el grupo 1 tiene
mejor prondstico y el grupo 2 el peor prondstico. 2!

4-C

Fig. 4. Cortes histoldgicos del pseudomixoma peritoneal: A)Epitelio simple columnar, mucina, B} a mayor
aumento, C)Mucina.



ESTUDIOS DE INMUNOHISTOQUIMICA

- Estudios de inmunohistoquimica se ha fratado de establecer el sitio de origen y el
mecanismo por el cual se lleva la acumulacién de mucina extracelular en el pseudomixoma
peritoneal. '
Los estudios de inumohistoquimica de citoqueratina, estudios de clonalidad con la
pérdida de heterocigosidad y los estudios moleculares han revelado que el pseudomixoma
peritoneal toma generalmente origen del apéndice y no del ovario. Se ha demostrado que el
gen MUC 2 es un marcador molecular confiable para el pseudomixoma peritoneal y que se
- puede utilizar para el sitio de origen del pseudomixoma.
Se ha demostrado que los tumores mucinosos del apéndice y del ovario expresan MUC5AC
ii{?c gu% solamente los tumores mucinosos del apéndice y de su peritoneo expresan el

También se ha demostrado que el pseudomixoma es una enfermedad neopldsica
expresada de las células de moco de MUC 2.

‘En la figura 5 se demuestra la hipétesis de que el pseudomyxoma peritoneal es una
enfermedad que expresa el gen MUC-2 sobre las células productoras de moco. En el colén
normal (Fig. 5-A) las células productoras de moco que comprenden a una minorfa de
c€lulas que constitutivamente expresan niveles altos de MUC-2. Esta mucina extracelular
sale a laluz del colén y no se acumula.

En el pseudomixoma es una enfermedad en la cual las células que expresan MUC-2 se
transforman y proliferan y en lugar de formar una minoria del linaje celular intestinal ahora
‘representan a todas las lineas celulares. (Fig. 5-B). ' ‘
La expresion en general del MUC-2 y su alta secrecién aumenta dramdticamente en el
pseudomixoma- peritoneal, pero en la caracterfstica propia de la célula no hay diferencias
constitucionales en los niveles de expresién del MUC-2, reflejando solo niveles normales
de expresién del gen en células productoras de moco. Estas células se distribuyen por el
omento, producen mucina extracelular la cual no se puede sacar de la luz del colon y por lo

tanto se acumula en dep6sitos de gel propios del pseudomixoma peritoneal.

Fig. 5-A colon normal

Fig. 5-B colon en el
Pseudomixoma peritoneal




EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Existen diferentes técnicas coadyuvantes en el diagndstico de las masas ovéricas que
pueden ayudar a delinear la naturaleza del tumor, tales como: ultrasonograffa, resonancia
magnética nuclear, tomograffa axial computarizada, desde el punto de vista de la
imagenologia, pero también existen marcadores tumorales, para determinar antes de la
cirugia la posible malignidad del tumor. Finalmente es necesario la realizacién de n
procedimiento quirtirgico por laparotomia o por laparoscopia para llegar a un diagndstico
final y definitivo.

En el pseudomixoma peritoneal la biometrfa hemética se puede alterar la cifra de
leucocitos encontrandose esta elevada y/o anemia microcitica hipocrémica.
La quimica sanguinea, las pruebas de funcionamiento hepdtico y el examen general de
orina suelen ser normales.

Los marcadores tumorales son estudios obligados ante la evidencia de toda neoplasia
ovdrica durante la etapa preoperatoria, para descartar o sospechar maliginidad de la misma.
El CA-125 es un antigeno de membrana celular producido por el epitelio celémico y que
estd presente en los casos de cadncer de ovario, endometrio y salpinge, pero
desafortunadamente también puede elevarse durante el embarazo, enfermedad pélvica,
endometriosis, etc. El CA-125 puede utilizarse como un marcador tumoral ante la sospecha
de malignidad, pero no como una prueba de tamizaje. El antigeno CA 19-9 puede
coexpresarse con el antigeno CA-125. El CA 19-9 es titil en el control y seguimiento de los
tumores ovéricos de tipo mucinosos, a mayor expresién peor pronéstico. Este antigeno esta
presente cerca del 25% de las pacientes con cdncer de ovario.

En estadfos avanzados de pseudomixoma peritoneal se puede encontrar elevacién del
marcador CA 125.°

Como primera eleccién diagnéstica en el pseudomixoma peritoneal se emplea la
- ultrasonografia, tomografia axial computarizada y la resonancia magnética.

La ultrasonografia es con mucho el pilar de los estudios complementarios, para el
diagnéstico de cualquier tumor de ovario. Este estudio deberd ser combinado, tanto por via
endovaginal como abdominal, para determinar o méas exactamente posible los siguientes
puntos: localizacién, tamafio, extensién y consistencia de las masas ovdricas, siendo
también 1til para detectar la presencia de uropatia obstructiva, la presencia de ascitis o
metdstasis hepdticas.

El estudio se puede complementar, utilizando la formamén de imdgenes vasculares en color
( Doppler color) para estudiar la impedancia del flujo sanguineo en el tejido tumoral
ovdrico.



En el examen ecogréfico, los cistadenomas mucinosos tienen septos més gruesos y
numerosos y frecuentemente tienen ecos finos gue se modifican con las posiciones
producidos por los contenidos espesos (Fig.6).

La presencia de detritos puede hacer que se parezcan a componentes sélidos (Fig.7); sin
embargo, el golpeteo suave sobre el quiste con el transductor puede provocar su
movimiento, 1o qué confirma su apariencia de seudomasa.

Los cistadenocarcinomas mucinosos generalmente aparecen como lesiones quisticas
grandes y multiloculadas que contienen material ecogénico y excrecenc1as papilares.
Tienen proyecciones papilares con menos frecuencia que los del tipo seroso.

En la ultrasonogrfia el pseudomixoma peritoneal se puede mostrar como hallazgos tipicos
la existencia de una zona ecogénica con colecciones intraperitoneales anecoicas de
naturaleza quistica,,desplazamiento de asas intestinales, presencia de ascitis y festoneado
hepético por la compresién de los quistes.

Fig. 6 Tumor mucinoso benigno. A)Quiste multiloculado con miltiples septos gruesos .B)Flujo de baja
impedancia

Fig.7 Componente seudosdlido. El nédulo ecogénico aparente (flecha) representa detritos en un tumor
muicinoso benigno.
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En la tomografia axial computarizada (TAC) los hallazgos més frecuentes son el
festoneamiento hepdtico, la presencia de masas quisticas hipodensas, tabiques en el
material intraperitoneal, desplazamiento de las asas intestinales y engrosamiento de las
‘superficies omentales, se aprecia ascitis con valores de atenuacién mayores que el agua, y
compresion extrinseca de las visceras (Fig.8)

El festoneamiento hepético estd producido por la presmn ejercida por los implantes
peritoneales sobre la superficie hepdtica adyacente. Los tabiques representan los margenes
de los nédulos hipodensos peritoneales.

Otros signos descritos son el festonean’nento de los contornos esplénico e intestinal y la
presencia de calcificaciones intraperitoneales. '

Fig. 8. TAC presencia de masa guistica y desplazamiento de las asas intestinales.

La resonancia magnética nuclear, recientemente ha sobrepasado a la tomografia axial

computarizada para la medicién de los tumores anexiales, permitiendo una clara definicién
de sus relaciones con los érganos adyacentes.
Los cistadenomas tipicos son masas anexiales quisticas uniloculadas o multiloculadas de
paredes y tabiques delgados (Fig.9). El liquido del quiste puede presentar una intensidad de
sefial variable que depende del contenido proteindceo. Después de la administracién de
material %e contraste, puede apreciarse la intensificacién de la pared y los tabiques del
quiste.

Fig. 9-A Fig. 9-B

Fig. 9. Cistadenoma mucinoso A)imagen transaxial B) sagital. Masa quistica de gran tamafio. Las
loculaciones separadas por tabiques delgados {flecha) son caracteristicas de un cistadenoma.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Puede plantearse en ocasiones con enfermedad peritoneal maligna en un mesotelioma
carcinoma metastatico, a lesiones mucinosas de otros organos intraabdominales como la
vesicula biliar, pancreas, colédoco.uraco, ttero y anexos*™ y muy excepcionalmente como
resultado de metastasis peritoneal de un cistoadenocarcinoma mucinoso extraabdominal
(mama)

Otras entidades son la ascitis exudativa loculada, peritonitis pidgena, tuberculosis
peritoneal, <:1stoaden0carcmoma de ovario de gran tamafio, linfoma y mesotelioma
' pentoneal

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

Se puede realizar en forma retrospectiva con el antecedente de un tumor productor de
mucina y cuando no se tiene esta informacién se realiza el diagndstico durante el acto
quirdrgico con el estudio anatomopatolégico transoperatorio.

Y actualmente hay estudios de inmunohistoquimica para diferenciar el sitio de origen. 20
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TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccidn es el quirtdrgico, actuando sobre la lesién primaria y sobre los
implantes peritoneales lo mds radical posible.

En el pseudomixoma de origen ovdrico estd indicado la ooforectomia bilateral,
apendicectomia y omentectomf{a.
La ooforectomfa bilateral se basa en el hecho de que un 30%" de los tumores mucinosos
de ovario son bilaterales y la apendicectomia se realiza debido a que en un 25-57% de los
casos pueden ser sincrénicos ~ (tumores mucinosos del ovario y del apéndice). 415 Esta
sincronia puede ser interpretada como una afectacién apendicular secundaria a la
tumoracion ovdrica, como una tumoracién independiente o como un tumor ovérico
primario con metdstasis en la apéndice cecal. De ahi la importancia de la exploracién del
apéndice tras la exéresis de una tumoracién ovérica'>'°

- Asumiendo que esta entidad generalmente es locorregional, diversos grupos de estudios
han propuesto una nueva estrategia de tratamiento basada en la cirugfa citoreductora radical
y quimioterapia intraperitoneal.

Witkamp y col. realizaron un estudio prospectivo en el cual incluyeron a 46 pacientes,
se sometieron a una citorreducion quirdrgica agresiva y ha quimioterapia intraperitoneal de
calor intraoperatoria(HIPEC) por 90 minutos con la administracién de mitomicina C. Se
obtuvo una reduccién 6ptima en 40 pacientes, 18 pacientes presentaron complicaciones
postquiriirgicas, 4 pacientes murieron por resultado directo del tratamiento. La supresion de
médula 6sea debido a la toxicidad de la mitomicina C ocurrié en 22 pacientes, no se-
- encontré toxicidad relacionada al procedimiento HIPEC. Después de un seguimiento a 12
meses, 40 pacientes sobrevivieron y 8 pacientes tuvieron recurrencia. La tasa de
superivencia a 3 afios fue del 81%. Concluyen que una cirugfa extensa combinada con
HIPEC puede ser el tratamiento con pacientes de pseudomixoma peritoneal con una mejor
sobreviva a largo plazo. %

- Sugarbaker es el autor con mayor experiencia en este campo, disefio una tecnica
quirdrgica citorreductora para estos tumores consistente en 5 ‘“peritonectomias”,
complementada con quimioterapia intraperitoneal postoperatoria inmediata, habitualmente
5-fluorouracilo y mitocina C para intentar conseguir el control local de la enfermedad. 18-19
El 5 fluorouracilo inhibe eficazmente la funcién de RNA, el procesamiento y la sintesis de
timidilato o ambas funciones. Las vias de activacion y degradacion sistémica en
oncoterapia, brindan oportunidades sinérgicas de firmacos con otros medicamentos
clinicamente eficaces. La mitomicina inhibe la sintesis de DNA, se utiliza en combinacion
con 5-FU, cisplatino o doxorrubicina en carcinomas.



Sasaki A. y col. publicaron 2 casos que respondieron a la administracién intraperitoneal
de mitomicina y 5 fluorouracilo.

En un caso la paciente fue sometida a ooforectomia bilateral, apendicectomia y una
omentectomia debida a pseudomixoma peritoneal, posteriormente recibié quimioterapia
postoperatoria a través de un cateter intraperitoneal, se inicié 30 dfas después de la cirugia
se le-administré intraperitonealmente 20 mg de mitomicina y 1000 mg de 5-fluorouracilo
por infusién continua a goteo intravenoso. Esta terapia combinada se administré por 5 dias
y se repitié 8 veces. A 4 afios de la cirugia la paciente continuaba con vida.

El 2do caso después de la cirugia recibio 2 ciclos de quimioterapia similar al caso uno, pero
se le agrego 500mg de 5 fluorouracilo intraperitoneal, 8 meses después de la cirugia esta
libre de la enfermedad. Concluyen que la administracién combinada con S-flurouracilo y
mitomicina puede ser una alternativa para las pacientes con pseudomixoma peritoneal. %

ILa combinacién de una cirugia citorreductora y quimioterapia intraperitoneal se

fundamenta en que la cirugifa erradica los implantes neopldsicos amplios y la quimioterapia
intraperitoneal puede eliminar los focos pequefios: de células tumorales y la enfermedad
peritoneal subclinica, con el objetivo de prevenir la obstruccién intestinal, permitir una
mejor calidad de vida y ampliar la supervivencia (Fig.10).
La combinacién de la cirugia citorreductora con quimioterapia intraperitoneal ha mostrado
su eficacia, con un impacto sobre la supervivencia en relacion a la cirugia paliativa, con un
39% de supervivencia a los 5 afios y un 23 % de ellos sin evidencia de enfermedad
recurrente.

En 1986 Beller y colaboradores reportaron que la instalacién intraperitoneal de
mucoliticos como el dextrdn sulfato en concentraciones hasta del 5% y activadores del
plasminégeno como las urokinasas pueden ser de utilidad para la prevencion y el
tratamiento de las recurrencias. *°

Estudios recientes sugieren incluso una segunda cirugia puede beneficiarse a pacientes
seleccionados, con sintomas y signos de carcinomatosis recurrente peritoneal tras
citorreducién y quimioterapia intraperitoneal, sin embargo para conseguir una segunda
cirugia con éxito, el paciente se le debe haber sometido a una exéresis radical de todos los
implantes tumorales y quimioterapia en la primera intervencion, pues los enfermos con un
tratamiento inicial incompleto probablemente no se beneficien de una segunda cirugia, ya
que la citorreducién completa por si misma un factor prondstico vital.

Fig. 10. A) catéter de acceso peritoneal implantado con portal autosellable subcutdneo que
ofrece una via para el tratamiento intraperitoneal. B) quimioterapia intraperitoneal

Fig. 10. A

Fig. 10.B
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CASO CLINICO

A continuacién se presenta el caso de pseudomixoma peritoneal que se ha dado
seguimiento en el Servicio de Ginecologfa del Hospital Espaiiol de México.
El cual fue motivo de revisién de la literatura actual de la terapéutica de esta entidad,
siendo el manejo multidisciplinario.
Se narra desde el comienzo del padecimiento actual de esta paciente ( MPHC ), el cual fue
en el afio 2001, toda la evolucidn de éste, hasta el mes de febrero del 2005.

Esta paciente es un claro ejemplo de la evolucién, lenta pero progresiva del
pseudomixoma peritoneal y de las complicaciones que puede causar esta enfermedad como
obsirucciones a 6rganos asi como las derivadas las multiples intervenciones que sufren
estas pacientes. Por lo que es importante ofrecer el tratamiento mas adecuado. Ademds de
considerar un apoyo psicoldgico a la paciente para evitar estados depresivos hacen mds
diffcil el sobrevivir con esta entidad.

Se trata de paciente femenino de 56 aflos, casada, secretaria, con lugar de origen y
residencia en México Distrito Federal, la cual cuenta con los siguientes antecedentes:
- Heredofamiliares: madre finada con Insuficiencia renal agudizada, padre finado con
antecedente de cardiopatia isquémica y hermana con Diabetes Mellitus tipo II.
- Personales no patolégicos: tabaquismo positivo (30 cigarrillos al dia desde los 15 afios),
alergias negaitvas, transfusionales positivos.
Personales patolégicos: en el afio de 1981 se le diagnéstico insuficiencia venosa superficial,
en 1985 present6 cuadro de colecistitis litidsica, se le realizé reseccién de quiste tirogloso en
1991 y hemorroidectomia en 1998. Se le hizo diagnédstico de h1p0t1r01dismo en el afio 2001
con tratamiento médico (una tableta dlarla de eutirox).
Gineco- obstétricos: menarca a los 15 afios con un ritmo menstrual de 28 x 3, inicio de vida
sexual activa a los 23 afios con el matrimonio, GIII : CI, AIL Fecha de dltima menstruacién
fue en el afio 1992. Actualmente con terapia hormonal de reemplazo (estrégenos
congojados .625 mg diarios). ‘

Inicia su padecimiento actual el 26 de noviembre del 2001 al acudir a revisién
ginecoldgica por haberse palpado ella misma una masa a nivel umbilical asf como
distensién abdominal de 15 dias de evolucién.

A la exploracion fisica se encontrd conciente, sin compromiso cardiorrespiratorio,
Abdomen blando, depresible, se palpa en regidn hipogéstrica masa de contornos regulares,
renitente, poco mévil, de aproximadamente 20 x 15-20 cm de didmetro, mate a su
percusion.

A la exploracién ginecol6gica vello pubiano normal, perineo suficiente, vulva y mucosa de
vagina sana, cistocele grado I, dtero normal, parametrios libres, en anexos no se logra
definir la dependencia de dicha masa ocupativa. Al tacto rectal: tono del esfinter normal,
mucosa sana, ampula rectal.

Se realiza el diagnéstico de masa pélvica probablemente de ovario.
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‘Se solicitan exdmenes de laboratorio y gabinete y el antigeno CA-125.
Los resultados de laboratorio y gabinete fueron:
- CA-125:21.88 U/ml

Citalogia vaginal: 27- noviembre-2001: dentro de limites normales.
Ultrasonografia transvaginal del dia 28 de noviembre del 2001:

Utero longitudinal 57mm, transverso 46mm. La mitad inferior de la cavidad abdominal esta
ocupada por una masa quistica compleja: multiples tabiques internos gruesos, algunos con
flujo vascular bajo (IP = 0.7, IR = 0.4). Higado y rifiones normales. Pequeiia cantidad de
ascitis. o

Las im4genes obtenidas son fuertemente sugestivas de corresponder a una tumoracién
maligna del ovario, probablemente del lado izquierdo. Fig.11

Fig. 11. Imdgenes de ultrasonido A) Masa anexial B} Masa quistica compleja C)Tabigues internos gruesos
‘ D) Higado normal.

Fig. 11-C - Fig. 11-D
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DIAGNOSTICO INTEGRAL

Se trata de paciente de 53 afios con masa quistica compleja, sugestiva de corresponder a
una tumoracién maligna del ovario probablemente del lado izquierdo.

OPERACION PROPUESTA

Extirpacién de la masa quistica con estudio transoperatorio, salpingo-oforectomia
bilateral + histerectomia. De ser maligno omentectomia + apendicectomia.

PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA

El 06- diciembre-2001 se realiza laparotomia exploradora con criterio oncoldgico de
masa anexial, se realiza incisién media infraumbilical, se realiza lavado peritoneal
irrigacién con 200ml de solucién salina mismo que se recupera para envio a estudio
citoldgico. Se visualiza tumoracién a expensas de ovario derecho de aproximadamente 30
cm de didmtro, adherida con la fimbria ipsilateral y el apéndice cecal, al tratar de abortarlo
se rompe pared del quiste observandose abundate material gelatinoso amarillo-verdoso, se
- envia pieza quirdrgica a estudio transoperatorio el cual revel6 : cistadenoma mucinoso
- dependiente de ovario derecho. Se procede a realizar histerectomia total abdominal
intrafascial, lavado exhaustivo de la cavidad y apendicetomia. '

REPORTE DE PATOLOGIA

TRANSOPERATORIO: Cistadenoma mucinoso gigante.

DEFINITIVO: Tumoracién de ovario derecho. Cistadenoma mucinoso gigante. Con

- salpinges normales. Contenido de quiste con abundante material mucinoso con grupos

- células cilindricas altas.

Liguido de lavado pentoneal negativo a células neoplésicas.

Utero : cervicits erénica, endometrio atréfico, miometrio con leiomiomatosis intramural
Apéndice cecal: obliteracion fibroadiposa parcial de la luz, periserositis con hemorragia.

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El dia 14 de enero del 2002 acude a consulta vy se refirié asintomdtica. A la exploracion
conciente, tranquila, sin compromiso cardiorrespiratorio, abdomen blando, depresible, no
doloroso, cicatriz bien constituida, a la especuloscopia ciipula vaginal sana, pelvis libre.

Se cit6 el 18 de enero del 2002 acudid a la consulta refiriendo bochornos intensos de
predominio nocturno. A la exploracién fisica normal. Buena evolucién posopeatoria y -
- trastornos vasomotores. Se le indica segun‘ con estrégenos conjugados .625mg una tableta
diaria.
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A los 6 meses refiri6 continuar con bochornos intensos de predominio nocturno, fatiga, a
la exploracion fisica normal, el plan terapéutico se suspenden estrégenos conjugados y se
indica estradiol 2mg + acetato de norestisterona 1 mg (cliane) una vez al dfa. Se cita a los 6
meses. '

Sus citas posteriores se refiri¢ asintomética, la exploracién fisica sin cambios.

El dia 07 de abril del 2003 acude a cita de control, donde se refirié muy “decaida”,
cansancio. A la exploracién ginecoldgica vulva y vagina sana, cistocele I, rectocele II,
- ctipula bien sostenida, se palpa tumoracién ovoide, renitente, lisa, indolora, de 10cm
aproximadamente ubicada hacia la mitad derecha de la pelvis. Se solicita exdmenes de
laboratorio preoperatorios, ultrasonograffa transvaginal, CA- 125 y se cita con resultado.

Acude el dia 22 de abril del 2003, con resultado de exdmenes de laboratorio y gabinete. Se
refirié continuar con cierta astenia e hiporexia, pero con leve mejoria al aumentar la dosis
de eutirox.

Los resultados fueron:

Ultrasonografia transvaginal del dia 9 de abril del 2003 se identifica en la mitad inferior
de la cavidad abdominal y parte de la pélvica, una tumoracién ovoide de contorno irregular,
de 150x100x120 mm, parece tener pared propia, gruesa.Conclusion: masa abdomino-
pélvica que, dados los antecedentes quirtrgicos y anatomo-patolégicos, es sospechosa de
ser una probable expresién de un pseudomixoma peritoneal (Fig. 12).

Fig; 12 Tumoracion ovoide de contornos irregulares
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La tomografia axial computarizada ( TAC ) de abdomen con contraste IV, del dia 14
de abril del 2003 revelS tumoracién ovoidea anexial derecha de aproximadamente 9 cm de
didmetro, con coeficientes de atenuacién bajos, paredes delgadas y septos finos en su
interior = (Fig. 13). Adema4s abundante cantidad de liquido libre, principalmente en la
pelvis y engrosamiento y realce focal del peritoneo.

F ig. 13. TAC que muestra tumoracion ovoidea.

El CA- 125 fue de 68 U/ml, resto de estudios preoperatorios dentro de limites normales.
El andlisis : tumor abdominopélvico, probablemente de evolucién rapida, ; de paredes
propias? Dado el antecedente quirtirgico de la extirpacién de un cistadenoma mucinoso
- gigante de ovario es posible pensar en:

a) pseudomixoma peritoneal localizado

b) cistoadenoma pseudomucinoso extragenital.

Se concluye:que requiere de una laparotomia exploradora en conjunto con un cirujano
gastroenterélogo o general.

SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA

~ Se reinterviene el dia 3 de mayo del 2003 se le realiza laparotomia con drenaje de
pseudomiXOma peritoneal + lavado de cavidad + adherenciolisis + omentectomfa.

- Se reseca cicatriz quirdrgica antigua y se aborda cavidad abdominal encontrando muiltiples
adherencias de epiplén a la pared las cuales se liberan, se drena abundante material
mucinoso y se procede a visualizar la cavidad pélvica encontrdndose masa quistica en fosa
- iliaca derecha se procede a su reseccién abriendose incidentalmente drenando abundante
material mucinoso, debido a su cercanfa con uretero derecho y vasos iliacos solo se reseca
parcialmente. Se realiza omentectomia por aspecto infiltrativo, se envia a estudio
transoperatorio. Se revisa higado encontrandose superficie rugosa y con abundante material
- mucinoso, se realiza lavado exhaustivo de la cavidad y se da por terminado el acto
quirdrgico.

£STA TESIS NO SALL
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ESTUDIO HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATORIO ;
Tejido adiposo (epiplén) con formacién angiomatosa, hemorragla mﬂamacwn crénica y
discreta hiperplasia reactiva de células mesoteliales.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Fragmentos de pared de cistoadenoma mucinoso. Epiplén con fibrosis, congestién e
- inflamaci6n erénica multipocal. Pseudomixoma peritoneal (Fig.14).

2 e
Fig. 14. Cortes histoldgicos de pseudomixoma peritoneal.

- SEGUIMIENTO DE LA SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA

Al mes de postoperada acude a consulta exierna de ginecologia y se refiere asintomdtica.
A la exploracion fisica cicatriz fibrosa, al tacto vaginal pelvis libre, vagina sana, Se cita
para vigilancia estricta de pseudomixoma peritoneal.

El dia 30 de junio del 2003 acude a consulta de control donde se refiere con ansiedad,
tristeza inexplicable, tolerando dieta, evacuaciones al corriente, no hay dolor. A la
exploracién fisica abdomen con cicatriz bien constituida, no se palpan masas o
visceromegalias, al tacto vaginal, pelvis libre. Se sugiere sindrome depresivo, se.
interconsulta a psiquiatria.

Acude a su cita el 10 de octubre del 2003 donde a la revisién ginecolégica se encontrd
al tacto vaginal fondo de saco ocupado con tumoracién aproximada de 9cm, por lo que se
solicitan exdmenes preoperatorios y tomograffa axial computarizada. Se cita con resultados.
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El dfa 20 de octubre del 2003 se realiza tomografia axial computarizada de abdomen con
- contraste oral e intravenoso el cual revelé tumoracién quistica multiseptada, anexial
derecha de 10 X 6 cm. (Fig. 15). Sin evidencia de liquido libre en cavidad ni metéstasis.

Fig. 15 TAC medio de contraste oral e infravenoso. Presencia de masa quistica, septada.

Se llega al diagnéstico de pseudomixoma peritoneal recurrente y se discute el caso con
equipo multidisciplinario y se propone a la paciente citoreduccién + quimioterapia
‘intraabdominal mediante catéter, mencionando sus riesgos y beneficios. Se programa para -

el dia 4 de diciembre del 2003.

Previo a la cirugia el dia 1 de diciembre del 2004 se realiza ultrasonografia abdominal y
pélvico el cual revel6 vesicula biliar con evidencia de imdgenes litidsicas en su inteior,
imagen hipoecogénica paravesical en relacién a probable remanente tumoral, ectasia renal
derecha y - liquido libre en cavidad abdominal. Se realiza el diagndstico de colelitiasis la
cual cede a tratamiento médico
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Se interconsulta al servicio de urologia por el hallazgo ultrasonogrifico de ectasia renal
derecha. Niega sintomatologfa urinaria.

El 30 de marzo del 2004 acude al servicio de urologia el cual realizé urografia excretora
la cual reveld rifién derecho con ectasia de cavidades intrarrenales y ectasia de uréter hasta
el tercio medio en donde termina en punta de ldpiz por tumor. Lado izquierdo y vejiga
normal (Fig.16). Se realiza el diagnéstico de hidronefrosis por ureter pélvico derecho
comprimido extrinsecamente. Se solicitan exdmenes preoperatorios y se programa para
colocacién de catéter doble J.

Fig. 16— A Fig. 16-B

Fig. 16 Urografta excrerora. A) Radiografia lateral, B) Imagen en punta de ldpiz (flecha)
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TERCERA INTERVENCION QUIRﬂRGIQA A CARGO DEL SERVICIO DE
UROLOGIA

Se comentd con el cirujano general la posibilidad de laparotomfa exploradora en caso de
dificultad del paso del catéter doble J o lesién de uretero.

El dia 02 de abril del 2004 se le realizd dilatacion de uretra + cistoscopia + dilatacién de
meato ureteral derecho + pielografia ascendente + colocacién de doble I derecho +
colocacién de sonda foley.

Primeramente se realiza dilatacién uretral con dilatadores Hegar. Se introduce cistocopio
y se observa vejiga de buena capacidad con meatos ureterales ortotdpicos con eyaculado
claro, no se observan litos, ni ctierpos extrafios, ni tumoraciones. Se insinua el catéter de
Brash en el meato ureteral derecho y se dilata el meato, posteriormente atraves del meato se
introduce medio de contraste y se realiza pielografia ascendente derecha observandose
moderada a severa ectasia de cavidades renales derechas y del ureter hasta su ingreso a la
pelvis por una compresioén extrinseca de tumor de origen ginecolégico.

Se introduce guia “road runner” y mediante fluroscopia se observa su ascenso hasta el
rién derecho, se coloca catéter doble J bajo visién directa y se realiza nueva pielografia
- ascendente para verificar colocacién (Fig.17). Se da por terminado el acto quirdirgico sin
accidentes ni incidentes. Se coloca sonda foley.

Fig. I7. Pielagmﬁa:Flechd niiestra la colocacion del cateter.

SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

Al mes acude a su cita a urologia donde se refiere asintomatica.
Se solicita placa simple de abdomen la cual revela catéter doble J derecho bien situado.
El dia 17 de junio del 2004 acude al servicio de urgencias por presentar distension
abdeinal, niusea y vomito, ademas de constipacién.
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- A la exploracién fisica fascies de dolor, sin compromiso cardiorrespiratorio, abdomen
globoso, distendido, doloroso a la palpacién media y profunda y generalizado, sin rebote,
en fosa iliaca derecha se palpa masa renitente de aproximadamente 10cm, de bordes
aparentemente bien delimitados, no dolorosa, peristalsis disminuida, no se palpan
hepatomegalia nio esplenomegalia, sub-matidez generalizada, resto de exploracién sin
alteraciones. Los exdmenes de laboratorio dentro de limites normales.

Los exémenes de gabinete: placa de abdomen con presencia de catéter doble J derecho
en adecuada posicidn, se aprecia masa en cuadrante inferiorderecho que desplaza uretero
derecho y vejiga, se aprecia en colén abundante materia fecal en todas sus porciones, aire
~en ampula rectal, no se observan niveles y solo algunas asas en intestino delgado.
- Se ingresé por probable pseudo — obstruccién intestinal.

Se le realiza transito intestinal el cual revelé datos en relacién a distensién de asas de colén
en parte superior, ileo retlejo leve, no hay evidencia de fuga ni-de obstruccién franca.

Ultrasonido abdominal y pélvico: esteatosis hepdtica grado I, colelitiasis, escasa cantidad
de lfquido subhepitico, ectasia renal derecha, masa hipoecogéncia hueco pélvico (Fig.18).

Fig. 18-A Fig. 18-B

Fig. 18-C

Fig. 18. Imdgenes ultrasonogrdficas: A)Higado normal, escaso liguido suphepdtico, B} Vesicula biliar,
presencia con paredes engrosadas, C) Rifion derecho con ectasia pielocaliceal.
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Cede la sintomatologia con tratamiento conservador y se egresa del servicio el dia 21 de
junio de] 2004. :

Durante los 4 meses siguiente continuo con dolor abominal constante e intenso ademas
de sintomatologia urinaria, se acentud la distensién abdominal el dolor tipo ¢6lico, ndusea.
Por lo que el médico tratante decide su ingreso a la unidad hospitalaria a cargo del servicio
de cirugia.

- Se decide intervencién quirtirgica para:

a)  aspiracién de liquido mucinoso.

b)  Valorar colecistectomia debido a que presentd cuadro de colecistitis crénica
agudizada la cual se pudo controlar con medicamentos.

¢)  Valorar quiste cistadenoma de anexo derecho

~d)  Reparar hernia abominal ya que también le produce dolor y se llena de liquido
mucinoso.

CUARTA INTERVENCION QUIRURGICA

El dfa 26 de noviembre se realiza laparoscopia diagnéstica + conversion a laparotomia +
~ reseccién de pseudomixoma peritoneal y drenaje de material mucinoso + omentectomia
(omento menor residual) + plastia inguinal izquierda intra-abdominal.

Se realiza un primer tiempo quirdrgico via laparoscopia se visualiza abundante
secrecién mucinosa en toda la cavidad abdominal, que invadia intestino delgado y grueso,
superficie hepdtica, vesicular, epiplon y estémago ademds de superficie peritoneal por
completo, se observéd un tumor de 15 cm en fosa iliaca derecha de aspecto blanquecino, se
intent6 aspirar el contenido mucinoso sin lograrlo por consistencia del mismo por lo que se
decidi6 la conversién a laparotomia se extraen aproximadamente 3 litros de material

- mucinoso, se eviscerd la cavidad y se expuso el tumor de fosa iliaca se incidié y se resecd
contenido mucinoso y se decapité por completo hasta la base, la cual descansaba sobre la
porcién lateral de la vejiga, ureter derecho y vasos iliacos, motivo por el cual se conservé la
hoja posterior de la cépsula del tumor. Se sutur6 la misma para invaginarla con vicryl. Se
realizé omentectomia con bisturf armonicoy se suturé porcion de curvatura mayor a borde
antimesentérico de col6n transverso se lavé cavidad abdominal. Se realizé cierre primario
de orificio inguinal profundo con vicryl , se cerré por planos ( Fig.18).

Se decidi6 no realizar recambio de catéter doble J ya que el mismo se encuentra permeable
y evitar prolongar el tiempo quirtirgico.
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Fig. 18, Foros de la cuarta cirugia.

A) Cavidad abdominal con abundante material mucionso

B) Tumor de aproximadamente 15 cm. C} Abundante material mucinoso

D) Citorreduccion

E) Citorreduccion F)  material mucinoso drenado.
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En el transoperatorio present$ episodios de hipotensién que respondié al aumentar el
volumen y episodios de broncoespasmo severo que respondié a tratamiento farmacolégico.
Ademids de taquicardia ventricular de 8 complejos por probable desequilibrio
hidroelectrdlitico  (hipopotasemia ¢ hipomagnesemia), cediendo a tratamiento,
posteriormente continud con palpitaciones y presencia ocasionalmente de extrasistoles
auriculares.

En el segundo dia de postoperada presentd trombosis venosa profunda en miembro
pélvico derecho. Se anticoagula a cargo de cirugfa vascular.

Evoluciona favorablemente y ¢l dfa 02 de dicie‘mbre del 2004 se realiza recolocacién de
catéter doble J sin complicaciones.

Se egresa el 3 de diciembre en buenas condiciones geerales, para continuar su control
por consulta externa.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO

Pared fibrosa con epitelio cilindrico alto mucosecreator. Compatible con cistoadenoma
mucinoso. Pseudomixoma peritoneal (Fig.20).

Fig. 20. Corte histoldgico de pseudomixoma peritoneal.
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SEGUIMIENTO DE LA CUARTA INTERVENCION QUIRURGICA

El dia 25 de enero del 2005 acude a la consulta de cirugia vascular de control, refiriendo
minimo  dolor tipo ardoroso en parte interna del muslo  derecho.
A la exploracién fisica con abundantes telangiectasias bilaterales, trayecto venoso con
trombosis antigua menor inflamada, pulsos presentes. Se cita en 2 meses.

El dia lero de febrero del 2005 acude a cita al servicio de cardiologia por el antecedente
de taquicardia ventricular, refiriendo continuar con palpitaciones ocasionales en
“carreras”de 5 minutos de duracién o menor que acompafaron episodios de angustia.
Signos  vitales y  exploracion  fisica  dentro de  limites  normales.
Se solicita estudio Holter para evaluar “carreras” o palpitaciones aunque probablemente sea
secundarias a angustia o desequilibrio tiroideo.

El dia 10 de febreo del 2005 acude a cita de control al servicio de urologia con
exdmenes de laboratorio de control, los cuales revelan:
~ Examen general de orina anormal: color amarillo, aspecto turbio, presencia de nitritos,
leucocitos 83, bacterias++++.
‘Urocultivo con presencia de Escherichia coli sensible a amoxicilina + clavulan.
Se indica augmentin 1 x 2 x 7 dfas. Se citaen 1 mes

Hasta esta fecha la paciente no ha acudido al seguimiento clinico en el servicio de
ginecologia, por lo que no se cuenta con una exploracién fisica y ginecolégica reciente.
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DISCUSION

El abordaje de esta paciente se inicia con todos los estudios que se requieren cuando se
estd ante la presencia de una masa anexial. Es sometida a intervencion quirtirgica, la cual se
realizé con criterio oncoldgico tal y como esta indicado ante la sospecha de malignidad,
durante este evento se produce ruptura de quiste, obteniéndose abundante material
gelatinoso que se esparce en toda la cavidad abdominal. Se solicité .  estudio
histopatolégico transoperatorio, el cual se debe solicitar para normar conducta de
tratamiento quirtrgico a seguir. El estudio transoperatorio revel6é neoplasia benigna de
ovario: cistadenoma mucinoso. Con el antecedente de ruptura del quiste y el diagnéstico de
~ cistadenoma mucinoso, es de gran importancia el seguimiento de la paciente el cual debe
- hacerse en forma estrecha, ya que como se mencioné anteriormente 2 de cada 100 casos se
puede complicar con un pseudomixoma peritoneal. '

Tiene ademés la edad en la que es mds frecuente esta complicacion.
Al afio 4 meses, se hace el diagndstico en forma retrospectiva de pseudomixoma
peritoneal de origen ovdrico.

Se solicita la intervencién del cirujano general para continuar con su manejo, ademas de
que se hace revision de la literatura actual con enfoque en la terapé€utica para poder
ofrecerle una mejor calidad de vida a la paciente.

Se reinterviene tratando de realizar una citorreducién completa, la cual se dificultd por
la topografia de la masa y el posible dafio a érganos, por lo que se hace una citorreducién
parcial.

Esto complica mds el problema inicial ya que al haber solo una citorreducion parcial la
recurrencia es mayor. La recurrencia del cuadro es frecuente se ha descrito en el 76% de los
casos. Esta podria estar en relacién con la localizacién del tumor original, grado
histolégico, volumen tumoral preoperatorio y el grado de reseccién tumoral quirirgica.
Ronnett y colaboradores describen una supervivencia a los 5 afios del 84% en relacién a
que el pseudomixoma tenga su origen en una neoplasia benigna y del 6-7% en relacién con
una neoplas1a de origen maligno. %'

"A pesar de que el pseudomixoma peritoneal en ésta paciente tuvo su origen en una
neoplasia benigna de ovario ha habido una progresién rdpida que produjé la complicacién
més frecuente del pseudomixoma peritoneal, que es la de causar obstruccién a 6rganos
adyacentes. Esta paciente tuvo un cuadro de hidronefrosis por ureter pélvico derecho
comprimido extrinsecamente, as{ como cuadro de pseudo-obstruccion intestinal.

Se analizé la literatura reciente en la terapéutica actual y se propuso la posibilidad de
complementar la citorreducion con quimioterapia intraperitoneal, planteando sus riesgos y
beneficiosos. En la literatura se menciona complicaciones quirtirgicas que van desde la
muerte como resultado directo del tratamiento, supresién de la médula 6sea etc.
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Para llevar acabo cualquier conducta de tratamiento se tiene que contar con el
consentimiento de la paciente. En este caso no la paciente no acepto el uso de quimioterapia
intraperitoneal, por lo que no se realizd.

Se tuvo la necesidad de nueva intervencién quirtirgica en donde ademds de drenaje de
abundante material mucinoso, se realiza una citorreducién extensa, siendo imposible que
sea total ya que desde la intervencién anterior se menciond que estd se encuentra localizada
a Organos vecinos (principalmente ureteros y vasos ilfacos ) y podrfan ser dafiados,
resultando mayor el riesgo que el beneficio.

Tal y como se ha realizado, ésta paciente requiere de una vigilancia estrecha para
ofrecer una mejor calidad. de vida en la mayor parte posible, ya que no se logrard una cura
total de la enfermedad. Esta paciente a pesar de las recidivas ha logrado tener una vida lo.
mds apegada a lo normal con un tiempo de evolucidn hasta la fecha de tres afios con tres
meses.

De todas las interrogantes que el pseudomixoma peritoneal ha despertado como es el
sitio de origen , el mecanismo de esparcimiento peritoneal y el grado de transformacion
maligna. LLa més importante es si el mecanismo que realiza la acumulacién de mucina
extracelular es la causa real de la morbilidad y mortalidad de la enfermedad.
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