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Resumen  

Antecedentes: La carcinomatosis peritoneal representa una de las formas de 
diseminación más agresivas del adenocarcinoma gástrico y se asocia con un pronós^co 
desfavorable. La cirugía citorreductora (CRS) combinada con quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) ha surgido como una alterna^va terapéu^ca para 
pacientes cuidadosamente seleccionados; sin embargo, persiste controversia respecto a 
los criterios óp^mos de selección y los factores pronós^cos asociados con mejores 
resultados. 

ObjeBvo: Iden^ficar y sinte^zar la evidencia disponible sobre los criterios de selección y 
los factores pronós^cos asociados con los desenlaces oncológicos y perioperatorios en 
pacientes con adenocarcinoma gástrico y metástasis peritoneales tratados mediante CRS 
más HIPEC. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemá^ca conforme a la declaración PRISMA 2020 y 
registrada en PROSPERO (CRD420261412861). Se efectuó una búsqueda en 
MEDLINE/PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, CENTRAL, LILACS, PsycINFO y 
Google Scholar. Se incluyeron estudios publicados entre 2011 y 2025 que evaluaran 
pacientes adultos con adenocarcinoma gástrico y metástasis peritoneales some^dos a 
CRS más HIPEC. Se iden^ficaron 256 registros, de los cuales 14 estudios cumplieron los 
criterios de elegibilidad para la síntesis cualita^va. 

Resultados: Los principales criterios de selección fueron un Peritoneal Cancer Index (PCI) 
bajo, ausencia de metástasis extraperitoneales, buen estado funcional, respuesta 
favorable a la quimioterapia sistémica y posibilidad de lograr una citoreducción completa 
(CC-0/CC-1). Los factores pronós^cos asociados con mejores desenlaces incluyeron baja 
carga tumoral, citoreducción completa y adecuada respuesta al tratamiento sistémico. 
En contraste, un PCI elevado, asci^s significa^va, citología peritoneal posi^va, histología 
difusa o con células en anillo de sello, deterioro nutricional y enfermedad residual 
macroscópica se asociaron con peor supervivencia y mayor riesgo perioperatorio. 

Conclusión: La indicación de CRS más HIPEC debe restringirse a pacientes 
cuidadosamente seleccionados. El PCI y la posibilidad de alcanzar una citoreducción 
completa cons^tuyen los principales determinantes pronós^cos y deben orientar la 
selección de candidatos para esta estrategia mul^modal. 

Palabras clave (DeCS): Neoplasias Gástricas; Metástasis Peritoneales; Quimioterapia 
Hipertérmica Intraperitoneal; Cirugía Citorreductora; Selección de Pacientes; 
Pronóstico; Revisión Sistemática. 
 
 
 
 



 
 

 2 

Abstract 

Background: Peritoneal metastasis represents one of the most aggressive paserns of 
dissemina^on in gastric adenocarcinoma and is associated with poor survival outcomes. 
Cytoreduc^ve surgery (CRS) combined with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 
(HIPEC) has emerged as a locoregional therapeu^c strategy for carefully selected 
pa^ents; however, the op^mal selec^on criteria and prognos^c factors associated with 
favorable outcomes remain controversial. 

ObjecBve: To iden^fy and synthesize the available evidence regarding pa^ent selec^on 
criteria and prognos^c factors associated with oncological and periopera^ve outcomes 
in adults with gastric adenocarcinoma and peritoneal metastases treated with CRS plus 
HIPEC. 

Methods: A systema^c review was conducted according to the PRISMA 2020 statement 
and registered in PROSPERO (CRD420261412861). A comprehensive literature search 
was performed in MEDLINE/PubMed, Embase, Scopus, Web of Science, CENTRAL, 
LILACS, PsycINFO, and Google Scholar. Studies published between 2011 and 2025 
involving adult pa^ents with gastric adenocarcinoma and peritoneal metastases 
undergoing CRS plus HIPEC were included. Of 256 iden^fied records, 14 studies met the 
eligibility criteria and were included in the qualita^ve synthesis. 

Results: The most consistent selec^on criteria were a low Peritoneal Cancer Index (PCI), 
absence of extraperitoneal metastases, good performance status, favorable response to 
systemic chemotherapy, and the feasibility of achieving complete cytoreduc^on (CC-
0/CC-1). The strongest prognos^c factors associated with improved survival were low 
tumor burden, complete cytoreduc^on, and responsiveness to systemic treatment. 
Conversely, high PCI, significant ascites, posi^ve peritoneal cytology, diffuse or signet-
ring cell histology, poor nutri^onal status, and macroscopic residual disease were 
consistently associated with worse oncological outcomes and increased periopera^ve 
risk. 

Conclusion: CRS plus HIPEC should be reserved for highly selected pa^ents with limited 
peritoneal disease. The Peritoneal Cancer Index and the ability to achieve complete 
cytoreduc^on are the principal determinants of prognosis and should guide pa^ent 
selec^on for this mul^modal therapeu^c approach. 

Keywords: Stomach Neoplasms; Peritoneal Neoplasms; Cytoreduction Surgical 
Procedures; Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy; Patient Selection; Prognosis; 
Systematic Review. 
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Resumen 

La diseminación peritoneal del adenocarcinoma gástrico impone un feno^po de alta 

refractariedad a los regímenes sistémicos convencionales. Bajo las directrices PRISMA 

2020 y el protocolo PROSPERO (CRD420261412861), se ejecutó un escru^nio crí^co para 

dilucidar los criterios de elegibilidad y determinantes pronós^cos en adultos some^dos 

a cirugía citorreductora asociada a quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (CRS + 

HIPEC). El algoritmo de búsqueda abarcó ocho repositorios globales (MEDLINE, Embase, 

Scopus, entre otros). De un universo inicial de 256 registros, se seleccionó 14 arjculos 

elegibles para la síntesis cualita^va. La op^mización de los desenlaces oncológicos y 

perioperatorios no es una variable homogénea; depende de un perfil biológico 

restric^vo del huésped y del tumor. Este escenario exige la coexistencia de una baja carga 

tumoral (Peritoneal Cancer Index bajo), exclusión de focos extraperitoneales, estado 
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funcional óp^mo y quimiosensibilidad demostrada. Operacionalmente, la viabilidad 

técnica de alcanzar una citorreducción completa (CC-0/CC-1) consolidó el predictor 

quirúrgico más robusto de supervivencia global. Por consiguiente, el protocolo CRS + 

HIPEC exige una gobernanza clínica estricta. Lejos de consolidarse como un estándar 

terapéu^co universalizable, cons^tuye una alterna^va de rescate dirigida 

exclusivamente a subgrupos moleculares y clínicos minuciosamente estadificados. 

Palabras clave (DeCS): Neoplasias Gástricas; Metástasis Peritoneales; Quimioterapia 

Hipertérmica Intraperitoneal; Cirugía Citorreductora; Selección de Pacientes; 

Pronóstico; Revisión Sistemática. 

 

Introducción 

El diagnós^co habitual en fases avanzadas y la drás^ca reducción de la 

supervivencia ante la enfermedad metastásica explican por qué el cáncer gástrico 

preserva un impacto epidemiológico crí^co. El peso de esta neoplasia en la mortalidad 

oncológica mundial queda de manifiesto al revisar el reporte GLOBOCAN1, cuyas 

es^maciones alcanzaron los 968,784 casos nuevos sincrónicos con 660,175 muertes en 

un solo año, confirmando que la letalidad de este tumor sigue superando las capacidades 

de los esquemas de detección actuales. 

Dentro del espectro evolu^vo del adenocarcinoma gástrico, el tropismo 

peritoneal configura un escenario clínico de extrema complejidad. Esta vía de 

diseminación trasciende la mera presencia de implantes macroscópicos; de hecho, la 

progresión sincrónica de asci^s y cuadros obstruc^vos intes^nales precipita un deterioro 

funcional y nutricional que limita drás^camente el control oncológico. La gravedad de 

este feno^po queda demostrada en la revisión sistemá^ca de Langellou et al.2, donde 

la carcinomatosis peritoneal se consolida como uno de los patrones más letales de la 

enfermedad, registrando medianas de supervivencia global de apenas 3 a 6 meses bajo 

esquemas sistémicos o palia^vos convencionales. 
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Si bien los esquemas sistémicos rigen el abordaje convencional del cáncer 

gástrico metastásico, su eficacia decae ante la enfermedad peritoneal debido a 

restricciones farmacociné^cas severas que impiden alcanzar concentraciones citotóxicas 

efec^vas en la cavidad abdominal. Esta refractariedad se agudiza por la dispersión 

mul^focal de los implantes y la persistencia de enfermedad micrometastásica residual, 

limitaciones anatómicas que jus^fican el desarrollo de estrategias locorregionales 

complementarias. Ante la necesidad de op^mizar estas intervenciones dirigidas a la 

cavidad, la correcta selección de candidatos es impera^va; al respecto, Kim y Badgwell3 

sitúan al Peritoneal Cancer Index (PCI) como el estándar indispensable para refinar tanto 

la estra^ficación pronós^ca como el diseño de la planificación terapéu^ca actual. 

La consolidación de la cirugía citorreductora (CRS) combinada con quimioterapia 

intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) como pilar del abordaje mul^modal en el 

adenocarcinoma gástrico metastásico responde a una necesidad puramente 

farmacociné^ca. Más allá de la mera exéresis de la enfermedad macroscópica visible, el 

fundamento de este esquema radica en la perfusión hipertérmica intraabdominal, 

diseñada específicamente para erradicar los nidos micrometastásicos residuales que 

escapan a la cirugía convencional. Pese a esta racionalidad terapéu^ca, su indicación 

sigue siendo discu^da. CRS + HIPEC es una intervención compleja, con morbilidad 

perioperatoria relevante, dependiente de la experiencia ins^tucional y condicionada por 

una notable variabilidad en los esquemas de perfusión, fármacos u^lizados, duración, 

temperatura y criterios de selección4. 

El núcleo del debate terapéu^co trasciende la eficacia intrínseca del 

procedimiento; radica en refinar los criterios de selección para iden^ficar qué subgrupo 

de pacientes ofrece un balance favorable entre el beneficio oncológico y la morbilidad 

quirúrgica. Al respecto, el metaanálisis de Langellou et al.2 sugiere que el binomio 

CRS+HIPEC incrementa la supervivencia global frente a la vía sistémica palia^va 

convencional, siempre que el escenario clínico cumpla con condiciones estrictas: baja 

carga tumoral, viabilidad de una citorreducción completa (CC-0) y un estado funcional 

basal óp^mo. Esta dependencia mul^factorial valida la tesis de Kim y Badgwell3, quienes 

sos^enen que la cuan^ficación matemá^ca de la enfermedad peritoneal es el 
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prerrequisito mandatorio para legi^mar el escalamiento hacia terapias quirúrgicas 

agresivas. 

En la prác^ca, los criterios de selección suelen incluir un Peritoneal Cancer Index 

bajo, ausencia de metástasis extraperitoneales, buen estado funcional, respuesta 

favorable a la quimioterapia sistémica, ausencia de asci^s no controlada y fac^bilidad 

técnica de lograr una citoreducción completa. En sen^do contrario, una carga peritoneal 

extensa, histología difusa o con células en anillo de sello, deterioro nutricional severo, 

comorbilidad significa^va o imposibilidad de alcanzar una resección macroscópica 

completa pueden reducir la probabilidad de beneficio y aumentar el riesgo 

perioperatorio 5. Estas variables no siempre son aplicadas de la misma manera ni ^enen 

el mismo peso en los estudios disponibles. 

El problema no radica únicamente en que la evidencia sea heterogénea. La 

dificultad principal es que los trabajos publicados seleccionan pacientes con criterios 

dis^ntos, emplean protocolos de HIPEC no uniformes y reportan los desenlaces con 

definiciones variables. Algunos estudios priorizan el Peritoneal Cancer Index; otros 

incorporan respuesta a quimioterapia neoadyuvante, citología peritoneal, asci^s, 

sub^po histológico o fac^bilidad de alcanzar CC-0/CC-1. Esta dispersión metodológica 

limita la comparación entre estudios y reduce la aplicabilidad clínica de las conclusiones5.  

Por ello, conviene dis^nguir dos dimensiones que con frecuencia aparecen 

mezcladas en la literatura: los criterios de selección y los factores pronós^cos. Los 

primeros orientan la decisión preoperatoria de indicar CRS + HIPEC; los segundos 

permiten es^mar los desenlaces posteriores al tratamiento. La dis^nción no es menor, 

porque una misma variable —por ejemplo, el Peritoneal Cancer Index o la posibilidad de 

citoreducción completa— puede funcionar como criterio de selección, marcador 

pronós^co o modificador del efecto terapéu^co7. 

Esta revisión sistemá^ca ^ene como obje^vo iden^ficar y sinte^zar la evidencia 

disponible sobre los criterios de selección y los factores pronós^cos asociados con los 

desenlaces oncológicos y perioperatorios en adultos con adenocarcinoma gástrico y 

metástasis peritoneales some^dos a CRS + HIPEC. Los desenlaces de interés incluyen 
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supervivencia global, supervivencia libre de progresión o recurrencia, citoreducción 

completa, morbilidad posoperatoria y mortalidad perioperatoria. 

 

Materiales y métodos 

Diseño del estudio y registro del protocolo 

Determinar los factores pronós^cos y delimitar los criterios de selección resulta 

crí^co al evaluar los desenlaces oncológicos y perioperatorios en adultos con 

adenocarcinoma gástrico y metástasis peritoneales bajo el esquema de CRS e HIPEC. Con 

este propósito, se desarrolló una revisión sistemá^ca de la literatura cienjfica 

disponible. La conducción del trabajo se ajustó a las directrices de la declaración PRISMA 

2020, bajo el protocolo indexado en PROSPERO con el código CRD420261412861. 

 

Pregunta de inves9gación 

La revisión respondió la siguiente pregunta: ¿qué criterios de selección y factores 

pronós^cos se asocian con mejores desenlaces oncológicos y perioperatorios en adultos 

con adenocarcinoma gástrico y metástasis peritoneales some^dos a CRS + HIPEC? 

Los desenlaces de interés fueron supervivencia global, supervivencia libre de 

progresión o recurrencia, citoreducción completa, morbilidad posoperatoria y 

mortalidad perioperatoria. Esta formulación permi^ó dis^nguir entre criterios de 

selección, entendidos como variables u^lizadas para orientar la indicación preoperatoria 

del procedimiento, y factores pronós^cos, definidos como variables asociadas con los 

desenlaces posteriores al tratamiento. 

 

Criterios de elegibilidad 

La elegibilidad se limitó a estudios con pacientes adultos (\(\ge \)18 años) que 

presentaban adenocarcinoma gástrico histológicamente confirmado y compromiso 
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peritoneal (metástasis, carcinomatosis o enfermedad metastásica) some^dos a CRS + 

HIPEC. Los análisis de poblaciones mixtas se incluyeron bajo la condición de que los 

registros de este subgrupo específico permi^eran una extracción de datos aislada. 

Se consideraron elegibles ensayos clínicos aleatorizados, estudios compara^vos 

no aleatorizados, cohortes prospec^vas o retrospec^vas, estudios observacionales y 

series de casos con al menos diez pacientes. Se incluyeron estudios compara^vos y no 

compara^vos siempre que reportaran criterios de selección, factores pronós^cos o al 

menos un desenlace oncológico o perioperatorio de interés. 

Los criterios de exclusión se estructuraron en tres niveles: clínico, oncológico y 

terapéu^co. En el ámbito clínico y oncológico, se descartaron pacientes pediátricos (<18 

años), tumores primarios de origen no gástrico, neoplasias con histología diferente al 

adenocarcinoma y enfermedad metastásica extraperitoneal considerada no resecable. 

En cuanto a las intervenciones, quedaron fuera los abordajes puramente palia^vos o 

sistémicos, así como las técnicas intraperitoneales aisladas (como la modalidad 

presurizada en aerosol o esquemas que omi^eran la CRS o el HIPEC). Finalmente, se 

deses^maron aquellos reportes con datos agregados que impidieran aislar los 

desenlaces específicos de la combinación CRS+HIPEC. 

No se consideraron elegibles revisiones narra^vas, revisiones sistemá^cas, 

metaanálisis, editoriales, cartas al editor, comentarios, resúmenes de congresos sin texto 

completo, reportes de caso, estudios en animales, estudios *in vitro* ni series de casos 

con menos de diez pacientes. En publicaciones duplicadas o con poblaciones 

superpuestas, se conservó el informe más completo o el de publicación más reciente. 

 

Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

El proceso de iden^ficación abarcó una búsqueda primaria en bases de datos 

globales de alto impacto: MEDLINE (vía PubMed), Embase, Scopus y Science Cita^on 

Index Expanded, complementada con el registro de ensayos clínicos CENTRAL. De 

manera adicional, la cobertura se extendió a plataformas regionales y entornos 
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especializados mediante consultas en LILACS, PsycINFO y Google Scholar. El horizonte 

temporal de inclusión quedó restringido al quinquenio comprendido entre enero de 

2011 y diciembre de 2025, admi^éndose únicamente manuscritos en inglés o español. 

Para mi^gar el sesgo de publicación, la estrategia se completó con un análisis de 

referencias cruzadas (rastreo prospec^vo y retrospec^vo) de los estudios elegibles y 

revisiones afines, junto con la inspección de registros internacionales de ensayos clínicos. 

La arquitectura de la búsqueda combinó vocabulario controlado y términos de 

texto libre estructurados en torno a cuatro dominios conceptuales: la patología 

oncológica primaria, la diseminación peritoneal, el abordaje quirúrgico-terapéu^co 

(CRS/HIPEC) y los indicadores de selección o pronós^co clínico. Para los repositorios en 

inglés, las estrategias se determinaron a par^r de descriptores raíz como “stomach 

neoplasms”, “peritoneal carcinomatosis” y “overall survival”. Esta estructura semán^ca 

se replicó y adaptó de forma homóloga en las plataformas en español mediante el uso 

de términos validados DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), incluyendo conceptos 

como “adenocarcinoma gástrico” y “morbilidad posoperatoria”. 

El algoritmo base estructurado para los motores de búsqueda principales adoptó 

una organización por dominios lógicos: 

((“gastric cancer” OR “gastric adenocarcinoma” OR “stomach neoplasms”) AND 

(“peritoneal metastasis” OR “peritoneal metastases” OR “peritoneal carcinomatosis” 

OR “peritoneal neoplasms”) AND (“cytoreduc^ve surgery” OR CRS) AND 

(“hyperthermic intraperitoneal chemotherapy” OR HIPEC) AND (“pa^ent selec^on” OR 

“selec^on criteria” OR “prognos^c factors” OR prognosis OR “overall survival” OR 

“progression-free survival” OR “recurrence-free survival” OR “complete cytoreduc^on” 

OR morbidity OR mortality)). 

La consulta en PubMed/MEDLINE se rigió por el uso de términos MeSH 

indexados. Se seleccionaron descriptores específicos para acotar la neoplasia y su 

compromiso regional, cruzándolos con los procedimientos de citorreducción e HIPEC. El 

filtro metodológico se complementó con herramientas de control como “Pa^ent 

Selec^on” y “Morbidity”. Con el propósito de asegurar la reproducibilidad, las directrices 
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de esta sintaxis base fueron personalizadas según los tesauros y los operadores de 

campo específicos de cada base de datos. 

 

Selección de estudios 

Los registros iden^ficados se exportaron a un gestor bibliográfico para la 

eliminación de duplicados y posteriormente se transfirieron a una plataforma de 

cribado. Dos revisores evaluaron de forma independiente los jtulos y resúmenes. La fase 

de lectura completa de los reportes candidatos fue conducida por duplicado por los 

mismos inves^gadores del cribado inicial. Las discrepancias surgidas durante la 

aplicación de los criterios de selección se dirimieron inicialmente por acuerdo mutuo. Si 

el conflicto de elegibilidad se mantenía irresoluble, se recurrió a la intervención de un 

tercer evaluador para dirimir el dictamen final. 

El proceso de iden^ficación, cribado, elegibilidad e inclusión se documentó 

mediante el diagrama de flujo PRISMA 2020. Se iden^ficaron 256 registros en bases de 

datos y fuentes complementarias. Tras eliminar 46 duplicados, se cribaron 210 registros 

por jtulo y resumen. En esta fase se excluyeron 158 registros y se evaluaron 52 arjculos 

a texto completo. Después de la lectura completa, se excluyeron 38 arjculos y se 

incluyeron 14 estudios en la síntesis cualita^va. 
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Figura 1. Diagrama PRISMA 2020 

 

El cribado de los documentos a texto completo derivó en la exclusión de 

manuscritos bajo criterios específicos. Se deses^maron las inves^gaciones enfocadas en 

poblaciones ajenas al adenocarcinoma gástrico con afección peritoneal o que 

prescindieran del esquema CRS/HIPEC. Asimismo, la imposibilidad de aislar 

estadís^camente los datos del subgrupo elegible, un diseño de estudio incompa^ble, 

muestras inferiores a diez individuos y la ausencia de desenlaces clínicos relevantes 

cons^tuyeron causales de rechazo. 
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Extracción de datos 

Dos revisores extrajeron los datos de manera independiente mediante una matriz 

previamente diseñada. Se recopiló información sobre autor, año de publicación, país, 

diseño del estudio, periodo de inclusión, tamaño muestral, caracterís^cas basales de la 

población, criterios de selección empleados, extensión de la enfermedad peritoneal, 

Peritoneal Cancer Index, presencia de asci^s, citología peritoneal, histología tumoral, 

tratamiento sistémico previo o concomitante, caracterís^cas técnicas de CRS + HIPEC, 

fármacos u^lizados, temperatura de perfusión, duración del procedimiento, grado de 

citoreducción y desenlaces reportados. 

También se extrajeron datos sobre supervivencia global, supervivencia libre de 

progresión o recurrencia, tasa de citoreducción completa, morbilidad posoperatoria, 

complicaciones mayores y mortalidad perioperatoria. Cuando los estudios reportaron 

medidas de asociación, se registraron hazard ra^os, odds ra^os, risk ra^os o medidas 

equivalentes con sus respec^vos intervalos de confianza del 95 %. En ausencia de estas 

medidas, se recopilaron medianas de supervivencia, tasas de supervivencia en puntos 

temporales definidos, proporciones o datos extraíbles de curvas de Kaplan-Meier, según 

correspondiera. 

 

Evaluación del riesgo de sesgo y calidad metodológica 

La evaluación crí^ca de los sesgos metodológicos se segmentó según la 

arquitectura de cada diseño de inves^gación. Respecto a las intervenciones, los ensayos 

clínicos aleatorizados se some^eron a las directrices del instrumento Cochrane RoB 2, 

mientras que los protocolos compara^vos no aleatorizados se evaluaron bajo los 

dominios de ROBINS-I. En el espectro de la evidencia observacional y descrip^va, las 

cohortes se analizaron mediante la Escala Newcastle-Osawa o los lineamientos del 

Joanna Briggs Ins^tute (JBI), aplicando asimismo la lista de verificación JBI 

correspondiente para las series de casos. Finalmente, aquellos manuscritos orientados 

de forma estricta al análisis de factores pronós^cos se auditaron con la herramienta 

QUIPS. 
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Desenlaces de interés 

El desenlace principal fue la supervivencia global, definida como el ^empo 

transcurrido desde CRS + HIPEC hasta la muerte por cualquier causa, de acuerdo con la 

definición adoptada por cada estudio. Cuando estuvieron disponibles, se consideraron 

hazard ra^os con intervalos de confianza del 95 %. Cuando estas medidas no fueron 

reportadas, se u^lizaron medianas de supervivencia, tasas de supervivencia en puntos 

temporales específicos o datos extraídos de curvas de Kaplan-Meier, siempre que fue 

metodológicamente viable. 

Los desenlaces secundarios incluyeron supervivencia libre de progresión o 

recurrencia, citoreducción completa, morbilidad posoperatoria y mortalidad 

perioperatoria. La citoreducción completa se definió preferentemente como ausencia de 

enfermedad macroscópica residual, correspondiente a CC-0, o según la definición 

empleada por cada estudio. La morbilidad posoperatoria incluyó complicaciones 

globales y complicaciones mayores, preferentemente clasificadas como Clavien-Dindo 

grado III-V. La mortalidad perioperatoria incluyó la muerte ocurrida dentro de los 30 o 

90 días posteriores al procedimiento quirúrgico. 

Síntesis de datos 

Los resultados se sinte^zaron inicialmente de manera narra^va mediante tablas 

estructuradas. Los hallazgos se agruparon según criterios de selección, factores 

pronós^cos y desenlaces oncológicos o perioperatorios. Se describieron las variables 

clínicas, patológicas, quirúrgicas y terapéu^cas asociadas con supervivencia global, 

supervivencia libre de progresión o recurrencia, citoreducción completa, morbilidad 

posoperatoria y mortalidad perioperatoria. 

La síntesis cuan^ta^va se consideró únicamente cuando exis^ó homogeneidad 

suficiente en población, intervención, definición de factores pronós^cos y desenlaces. 

Para desenlaces de ^empo a evento, se planificó el agrupamiento de hazard ra^os 

mediante el método de varianza inversa genérica. Para desenlaces dicotómicos, se 
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consideraron risk ra^os u odds ra^os con intervalos de confianza del 95 %. Para 

desenlaces expresados como proporciones, se evaluó el agrupamiento de resultados 

relacionados con citoreducción completa, morbilidad posoperatoria y mortalidad 

perioperatoria. Debido a la heterogeneidad clínica y metodológica esperada, se 

contemplaron modelos de efectos aleatorios. Cuando correspondió, la heterogeneidad 

estadís^ca se evaluó mediante el estadís^co I² y la prueba Q de Cochran. 

 

Evaluación del sesgo de publicación y certeza de la evidencia 

El sesgo de reporte se evaluó mediante la comparación entre los desenlaces 

descritos en los métodos de los estudios y los resultados efec^vamente informados. 

Cuando una síntesis cuan^ta^va incluyó al menos diez estudios, se consideró la 

elaboración de gráficos de embudo y la aplicación de la prueba de Egger. 

La certeza de la evidencia para los desenlaces principales se evaluó mediante el enfoque 

GRADE, considerando riesgo de sesgo, inconsistencia, indirec^tud, imprecisión y sesgo 

de publicación. La certeza se clasificó como alta, moderada, baja o muy baja. Para los 

factores pronós^cos y la evidencia no aleatorizada, los juicios se adaptaron a la 

naturaleza de los estudios disponibles y se reportaron de forma explícita en la síntesis.
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Resultados y discusión 

Tabla 1. Resultados revisión sistemá^ca 

N. Autor/
año 

Revista DOI País Diseño n CRS + 
HIPEC 

Población Criterios/variables 
relevantes 

Intervención Comparad
or 

Desenlaces 
reportados 

1 Ji et al. 
8 

European 
Journal of 
Surgical 
Oncology 

10.1016/
j.ejso.20
20.11.13
9 

China Cohorte 
retrospec`v
a 

125 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneal 

PCI; estrategia de 
selección; 
citoreducción 
completa 

CRS + HIPEC No 
compara`v
o 

PCI, 
citoreducción 
completa, 
supervivencia 
global, 
mortalidad 

2 Rosa et 
al. 9 
 

Langenbec
k’s Archives 
of Surgery 

10.1007/
s00423-
021-
02102-2 

Italia, 
centro 
terciario 

Cohorte 
retrospec`v
a 

23 Cáncer 
gástrico 
avanzado con 
enfermedad 
peritoneal 

Enfermedad 
peritoneal; 
selección 
quirúrgica; 
citoreducción 

CRS + HIPEC No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, 
supervivencia a 5 
años, mortalidad 

3 Badgw
ell et al. 
10 

 

Annals of 
Surgical 
Oncology 

10.1245/
s10434-
020-
08739-5 

Estados 
Unidos, 
MD 
Anderso
n 

Ensayo fase 
II 

20 Cáncer 
gástrico con 
carcinomatosi
s peritoneal o 
citología 
posi`va 

Citología 
posi`va/carcinomat
osis; cirugía de 
conversión; 
seguridad 

Citoreducció
n, 
gastrectomía 
e HIPEC 

Sin 
comparad
or 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
libre de 
enfermedad, 
morbilidad, 
mortalidad 

4 Maran
o et al. 
11 
 

Annals of 
Surgical 
Oncology 

10.1245/
s10434-
021-
10157-0 

Italia, 
S.I.C.O. 
mul`cén
trico 

Cohorte 
retrospec`v
a 
mul`céntric
a 

91 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneales 
sincrónicas 

PCI; citología; 
citoreducción 
completa; 
morbilidad 

Gastrectomí
a + CRS + 
HIPEC 

No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
libre de 
recurrencia, PCI, 
citoreducción 
completa, 
morbilidad 

5 Somas
hekhar 
et al. 12 

South 
Asian 

10.1055/
s-0041-
1739176 

India Cohorte 
retrospec`v
a 

16 Cáncer 
gástrico con 

Enfermedad 
peritoneal; 

CRS + HIPEC No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
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 Journal of 
Cancer 

metástasis 
peritoneal 

selección para CRS 
+ HIPEC; seguridad 

libre de 
enfermedad, 
mortalidad 

6 Santull
o et al. 
13 
 

Langenbec
k’s Archives 
of Surgery 

10.1007/
s00423-
023-
03163-1 

Italia, 
centro 
único 

Cohorte 
retrospec`v
a 

20 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneales 

Enfermedad 
peritoneal; 
comparación de 
estrategias 
intraperitoneales 

CRS + HIPEC / 
tratamientos 
intraperitone
ales 

PIPAC/qui
mioterapia 
u otras 
estrategias 
según 
grupo 

Supervivencia 
global, 
supervivencia, 
mortalidad 

7 Green 
et al. 14 

Annals of 
Surgical 
Oncology 

10.1245/
s10434-
022-
12761-0 

Estados 
Unidos, 
mul`ins`
tucional 

Análisis de 
dos ensayos 
fase II 

41 Carcinomatosi
s peritoneal 
gástrica 

Carcinomatosis; 
tratamiento 
mul`modal; 
seguridad 

CRS + HIPEC Sin 
comparad
or 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
libre de 
enfermedad, 
seguridad 

8 Allievi 
et al. 15 
 

Updates in 
Surgery 

10.1007/
s13304-
022-
01399-y 

Italia, 
centro 
único 

Cohorte 
retrospec`v
a 

27 Cáncer 
gástrico 
avanzado de 
alto riesgo o 
con metástasis 
peritoneales 
establecidas 

Riesgo peritoneal 
alto/metástasis 
establecida; HIPEC 
adyuvante o 
terapéu`ca 

Cirugía + 
HIPEC 
adyuvante/t
erapéu`ca 

Variable Supervivencia, 
recurrencia, 
seguridad 

9 Kobiałk
a et al. 
16 
 

Journal of 
Clinical 
Medicine 

10.3390/
jcm1301
0161 

Polonia Cohorte 
retrospec`v
a 

25 Cáncer 
gástrico con 
progresión 
peritoneal 
limitada tras 
quimioterapia 
neoadyuvante 

Progresión 
peritoneal limitada; 
respuesta 
terapéu`ca; 
selección 
mul`modal 

CRS/HIPEC 
en estrategia 
mul`modal 

No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
prolongada, 
mortalidad 

10 Buckar
ma et 
al. 17 
 

Annals of 
Surgical 
Oncology 

10.1245/
s10434-
023-
14379-2 

Estados 
Unidos, 
Mayo 
Clinic 

Cohorte 
retrospec`v
a 

22 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneal 

Metástasis 
peritoneal; 
selección 
ins`tucional; 
seguridad 

CRS + HIPEC 
con 
paclitaxel/cis
pla`no 

No 
compara`v
o 

Supervivencia a 
1, 3 y 5 años, 
mortalidad 
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11 Rau et 
al. 18 

 

Journal of 
Clinical 
Oncology 

10.1200/
JCO.22.0
2867 

Alemania
, 
mul`cén
trico 

Ensayo 
clínico fase 
III 
aleatorizado 

59 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneales 
sincrónicas 

Enfermedad 
peritoneal 
sincrónica; 
asignación CRS ± 
HIPEC 

CRS + HIPEC CRS sin 
HIPEC 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
libre de 
progresión, 
supervivencia 
libre de 
metástasis, 
eventos adversos 

12 Orsini 
et al. 19 

Journal of 
Personalize
d Medicine 

10.3390/
jpm1507
0300 

Italia, 
centro 
único 

Cohorte 
retrospec`v
a sobre base 
prospec`va 

30 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneales 
sincrónicas 

ECOG <2; ausencia 
de metástasis 
extraabdominal; 
fac`bilidad de 
citoreducción 
completa 

CRS + HIPEC 
tras 
quimioterapi
a 
neoadyuvant
e 

No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, 
supervivencia 
libre de 
enfermedad, 
morbilidad, 
mortalidad a 30 
días, factores 
pronós`cos 

13 Hayler 
et al. 20 
 

World 
Journal of 
Surgical 
Oncology 

10.1186/
s12957-
025-
03749-7 

Australia, 
centro de 
alto 
volumen 

Cohorte 
retrospec`v
a 

24 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneales 

PCI; citoreducción; 
selección en centro 
especializado 

CRS + HIPEC No 
compara`v
o 

Supervivencia 
global, PCI, 
citoreducción 
completa, 
morbilidad, 
mortalidad 

14 Chowd
hury et 
al. 21 

 

Indian 
Journal of 
Gastroente
rology 

10.1007/
s12664-
025-
01766-8 

India Cohorte 
retrospec`v
a de base 
prospec`va 

23 Cáncer 
gástrico con 
metástasis 
peritoneal 
limitada, PCI 
≤7 

PCI ≤7; metástasis 
peritoneal limitada; 
selección para 
cirugía agresiva 

CRS + HIPEC Quimioter
apia 
palia`va/c
omparació
n histórica 
según 
reporte 

Supervivencia 
libre de 
enfermedad, 
supervivencia 
global, 
supervivencia a 1 
y 3 años 

Nota. CC: citoreducción completa; CRS: cirugía citorreductora; DFS: supervivencia libre de enfermedad; HIPEC: quimioterapia intraperitoneal hipertérmica; MFS: supervivencia libre de 

metástasis; OS: supervivencia global; PCI: Peritoneal Cancer Index; PFS: supervivencia libre de progresión; RFS: supervivencia libre de recurrencia. 
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Caracterís9cas clínicas y criterios de selección 

Los criterios de selección de candidatos para CRS + HIPEC se organizaron en dominios 

clínicos, oncológicos, peritoneales, quirúrgicos y terapéu^cos. La Tabla 2 resume las variables 

u^lizadas para definir elegibilidad, estra^ficación preoperatoria o indicación quirúrgica. 

Tabla 2. Criterios de selección iden^ficados en los estudios incluidos 

Dominio Criterio de selección Forma de evaluación Relevancia para la indicación 
de CRS + HIPEC 

Carga 
peritoneal 

Peritoneal Cancer Index Laparoscopia, laparotomía o 
evaluación intraoperatoria 

Menor PCI favoreció 
elegibilidad y mayor 
probabilidad de 
citoreducción completa 

Extensión 
metastásica 

Ausencia de metástasis 
extraperitoneales 

Imagen, laparoscopia, 
exploración quirúrgica 

Enfermedad confinada al 
peritoneo favoreció el 
abordaje locorregional 

Estado 
funcional 

ECOG, Karnofsky o 
evaluación clínica 
equivalente 

Valoración preoperatoria Buen estado funcional 
permi`ó tolerancia a cirugía 
mayor 

Estado 
nutricional 

Albúmina, pérdida 
ponderal, reserva clínica 

Evaluación clínica y bioquímica Deterioro nutricional se 
consideró factor 
desfavorable 

Asci`s Presencia, volumen o 
control clínico 

Imagen, examen clínico o 
evaluación intraoperatoria 

Asci`s significa`va redujo 
probabilidad de beneficio 

Citología 
peritoneal 

Citología 
posi`va/nega`va 

Lavado peritoneal Posi`vidad se asoció con 
enfermedad microscópica 
ac`va 

Histología Difusa, intes`nal, células 
en anillo de sello 

Informe anatomopatológico Histología difusa/anillo de 
sello se consideró 
desfavorable 

Respuesta 
sistémica 

Respuesta a 
quimioterapia previa 

Imagen, criterio clínico o RECIST 
cuando disponible 

Respuesta o estabilidad 
favoreció selección 

Fac`bilidad 
quirúrgica 

Posibilidad de 
citoreducción completa 

Evaluación 
quirúrgica/laparoscópica 

CC-0 o CC-0/CC-1 fue criterio 
central 

Riesgo 
perioperatorio 

Comorbilidad, edad 
biológica, reserva 
funcional 

Evaluación preoperatoria Alto riesgo redujo indicación 
quirúrgica 

Nota. Elaboración propia 

 

Caracterís9cas técnicas de CRS + HIPEC 

La Tabla 3 sinte^za las variables técnicas declaradas en la extracción de datos: fármaco 

u^lizado, temperatura, duración de perfusión, modalidad técnica y grado de citoreducción 

reportado. Debido a la heterogeneidad de los protocolos, no todos los estudios informaron 

todos los parámetros técnicos con el mismo nivel de detalle. 
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Tabla 3. Caracterís^cas técnicas de CRS + HIPEC 

Autor/año Fármaco HIPEC Temperatura Duración Técnica Grado de citoreducción 
reportado 

Observación 

Ji et al.8 Variable ins`tucional Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Estrategia basada en PCI 
Rosa et al.9 Variable ins`tucional Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Centro terciario 
Badgwell et al.10 Mitomicina C/cispla`no según 

protocolo 
Hipertermia Reportada Gastrectomía + 

HIPEC 
CC/CCR Fase II 

Marano et al.11 Variable mul`céntrica Hipertermia Reportada Gastrectomía + CRS + 
HIPEC 

CC/CCR Registro S.I.C.O. 

Somashekhar et 
al.12 

Variable Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Serie india 

Santullo et al.13 Variable Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Comparación con estrategias 
intraperitoneales 

Green et al.14 Variable según ensayos Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Ensayos fase II 
Allievi et al.15 Variable Hipertermia Reportada Cirugía + HIPEC CC/CCR HIPEC adyuvante/terapéu`ca 
Kobiałka et al.16 Variable Hipertermia Reportada CRS/HIPEC CC/CCR Progresión peritoneal limitada 
Buckarma et al.17 Paclitaxel/cispla`no Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Protocolo Mayo Clinic 
Rau et al.18 Mitomicina C/cispla`no según 

GASTRIPEC-I 
Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Ensayo fase III 

Orsini et al.19 Variable ins`tucional Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Tras quimioterapia neoadyuvante 
Hayler et al.20 Variable ins`tucional Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR Centro australiano 
Chowdhury et al. 
21 

Variable ins`tucional Hipertermia Reportada CRS + HIPEC CC/CCR PCI ≤7 

Nota. CC/CCR: grado de citoreducción completa o completeness of cytoreducKon score. La heterogeneidad de los protocolos limitó la comparabilidad directa de fármacos, temperatura y 

duración de perfusión. 
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Factores pronós9cos iden9ficados 

Los factores pronós^cos se clasificaron según su relación con los desenlaces oncológicos y 

perioperatorios. La Tabla 4 resume las variables más frecuentemente asociadas con 

supervivencia, recurrencia, citoreducción completa, morbilidad o mortalidad. 

 

Tabla 4. Factores pronós^cos asociados con desenlaces oncológicos y perioperatorios 

Factor pronóstico Desenlace asociado Dirección del 
efecto 

Interpretación 

PCI bajo OS, DFS/PFS/RFS, 
citoreducción completa 

Favorable Menor carga peritoneal se 
asoció con mejores desenlaces 

PCI elevado OS, recurrencia, morbilidad Desfavorable Mayor extensión peritoneal 
redujo probabilidad de 
beneficio 

CC-0/CC-1 OS, DFS/PFS/RFS Favorable Principal determinante 
quirúrgico de supervivencia 

Enfermedad residual 
macroscópica 

OS, recurrencia Desfavorable Redujo el control oncológico 

Ausencia de metástasis 
extraperitoneales 

OS Favorable Favoreció indicación 
locorregional 

Ascitis significativa OS, morbilidad Desfavorable Sugirió mayor carga peritoneal 
y peor condición clínica 

Citología peritoneal 
positiva 

Recurrencia/progresión Desfavorable Indicó enfermedad 
microscópica activa 

Histología difusa/anillo 
de sello 

OS, recurrencia Desfavorable Asociada con comportamiento 
biológico agresivo 

Buen estado funcional Morbilidad, OS Favorable Mejor tolerancia a cirugía 
mayor 

Deterioro nutricional Morbilidad, mortalidad Desfavorable Incrementó riesgo 
perioperatorio 

Respuesta a 
quimioterapia sistémica 

OS, DFS/PFS/RFS Favorable Indicó biología tumoral más 
controlable 

Progresión bajo 
quimioterapia 

OS, recurrencia Desfavorable Sugirió enfermedad resistente 
o agresiva 

Nota. Elaboración propia 

 

Desenlaces oncológicos 

La supervivencia global fue el desenlace oncológico reportado con mayor frecuencia. 

Los estudios u^lizaron medianas de supervivencia, tasas de supervivencia a puntos 

temporales definidos y, en menor proporción, medidas de asociación como hazard ra^os. La 

Tabla 5 resume los desenlaces oncológicos considerados. 
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Tabla 5. Desenlaces oncológicos reportados 

Desenlace Definición operacional Forma de reporte Observación 
Supervivencia 
global 

Tiempo desde CRS + HIPEC hasta 
muerte por cualquier causa 

Mediana de 
supervivencia, HR, tasas 
de supervivencia 

Desenlace principal 
más reportado 

Supervivencia libre 
de progresión 

Tiempo hasta progresión o 
muerte 

Mediana, HR, tasas de 
progresión 

Definición variable 
entre estudios 

Supervivencia libre 
de recurrencia 

Tiempo hasta recurrencia o 
muerte 

Mediana, tasas de 
recurrencia 

Reporte menos 
uniforme 

Supervivencia libre 
de enfermedad 

Tiempo hasta 
recurrencia/progresión o muerte 

Mediana, tasas a 1/3/5 
años 

Usada en estudios 
quirúrgicos 

Citoreducción 
completa 

Ausencia de enfermedad 
macroscópica residual 

CC-0 o CC-0/CC-1 Desenlace 
quirúrgico y factor 
pronós`co 

Recurrencia 
peritoneal 

Progresión o reaparición 
peritoneal 

Frecuencia o tasa 
acumulada 

Definición 
heterogénea 

Recurrencia 
sistémica 

Progresión extraperitoneal 
posterior 

Frecuencia o tasa 
acumulada 

Reporte no uniforme 

Nota. Elaboración propia 

En conjunto, los estudios incluidos muestran que la selección de candidatos para CRS 

+ HIPEC se apoyó principalmente en la carga peritoneal, la ausencia de enfermedad 

extraperitoneal, el estado funcional, la respuesta al tratamiento sistémico y la fac^bilidad de 

citoreducción completa. El PCI bajo, la posibilidad de alcanzar CC-0/CC-1, la ausencia de 

metástasis extraperitoneales y la respuesta favorable a quimioterapia fueron los factores más 

vinculados con desenlaces favorables. 

Por el contrario, el PCI elevado, la asci^s significa^va, la citología peritoneal posi^va, 

la histología difusa o con células en anillo de sello, la enfermedad residual macroscópica, el 

deterioro nutricional y la progresión bajo quimioterapia se asociaron con menor probabilidad 

de beneficio clínico. 

La heterogeneidad en los diseños, puntos de corte del PCI, protocolos de HIPEC, 

fármacos, temperatura, duración de perfusión, criterios de citoreducción completa y 

definiciones de desenlaces limitó la comparabilidad directa entre estudios. Por esta razón, la 

síntesis cualita^va estructurada cons^tuyó el eje principal del análisis. 

 

Discusión 

Elegir bien al paciente es el factor crí^co para que la combinación de CRS + HIPEC 

funcione en casos de adenocarcinoma gástrico con metástasis peritoneal. Los datos de esta 
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revisión confirman que variables como el PCI bajo, lograr una citoreducción completa (CC-0), 

la respuesta previa a la quimioterapia sistémica y un buen estado funcional definen el éxito 

del tratamiento. Esto coincide con lo planteado por Ji et al.8, quienes ligan directamente la 

supervivencia a la carga tumoral y al éxito quirúrgico. En esa misma línea, Kim y Badgwell 3 

defienden el uso estricto del PCI para descartar a pacientes que no se beneficiarán de un 

procedimiento tan agresivo. 

En esta revisión, los estudios que reportaron CC-0 o CC-0/CC-1 tendieron a vincular 

estos resultados con mejores desenlaces oncológicos, especialmente supervivencia global y 

supervivencia libre de enfermedad o recurrencia. Este patrón coincide con Bonnot et al.22, 

quienes, en el estudio CYTO-CHIP, observaron mejores resultados de supervivencia en 

pacientes tratados con CRS + HIPEC frente a CRS sola, sin incremento significa^vo de la 

mortalidad posoperatoria. Asimismo, Langellou et al.2 reportaron en su metaanálisis que CRS 

+ HIPEC se asoció con mayor supervivencia frente a quimioterapia sistémica palia^va, aunque 

el beneficio fue más evidente en pacientes con baja carga tumoral y posibilidad de 

citoreducción completa. 

Al contrastar estos datos, el ensayo GASTRIPEC-I de Rau et.18 introduce un ma^z crí^co 

“la adición de HIPEC a la cirugía de citorreducción no logró modificar las curvas de 

supervivencia global” (p. 45). Este hallazgo resulta paradójico si se consideran los beneficios 

tangibles obtenidos en el control de metástasis y supervivencia libre de progresión. La 

explicación a esta discrepancia radica en el alcance terapéu^co del procedimiento, el cual 

parece agotarse en el plano locorregional. Por consiguiente, los datos analizados exigen una 

postura de cautela analí^ca: el esquema CRS + HIPEC no cons^tuye un estándar terapéu^co 

universal, sino una estrategia dirigida y costo-efec^va exclusivamente para subgrupos 

moleculares y clínicos minuciosamente seleccionados. 

Los factores desfavorables iden^ficados —PCI elevado, asci^s significa^va, citología 

peritoneal posi^va, histología difusa o con células en anillo de sello, enfermedad residual 

macroscópica, deterioro nutricional y progresión bajo quimioterapia— coinciden con lo 

reportado por Marano et al.11 y Orsini et al.19, quienes subrayan que la indicación del 

procedimiento debe restringirse a pacientes con enfermedad peritoneal limitada, buen estado 

funcional y fac^bilidad de resección completa. De manera concordante, Hayler et al.20 
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mostraron que los resultados de CRS + HIPEC en centros especializados dependen en gran 

medida de la selección quirúrgica y de la experiencia ins^tucional. 

La principal limitación de la evidencia radica en su heterogeneidad, debido a que los 

estudios incluidos difirieron en diseño, tamaño muestral, criterios de selección, puntos de 

corte del PCI, esquemas de HIPEC, fármacos u^lizados, duración de perfusión, grado de 

citoreducción y forma de reportar morbilidad y mortalidad. Esta variabilidad impidió una 

comparación directa robusta y jus^ficó una síntesis cualita^va estructurada. En conjunto, los 

hallazgos sugieren que CRS + HIPEC puede ofrecer beneficio en pacientes cuidadosamente 

seleccionados, pero su indicación debe sustentarse en la carga peritoneal, la posibilidad de 

CC-0/CC-1, la ausencia de enfermedad extraperitoneal y la respuesta favorable al tratamiento 

sistémico. 

 

Conclusión 

El análisis de la literatura cienjfica subraya que el protocolo CRS + HIPEC no cons^tuye 

una estrategia terapéu^ca estandarizable ni extensible a la totalidad de la cohorte con 

diseminación peritoneal por adenocarcinoma gástrico. Los determinantes oncológicos que 

condicionan el éxito de esta intervención se ar^culan en torno a un perfil fenojpico y 

quirúrgico restric^vo. Este escenario óp^mo queda delimitado por la combinación de una baja 

carga tumoral cuan^ficada por PCI, la exclusión de focos metastásicos extraperitoneales y la 

preservación del estado funcional del paciente. Asimismo, la quimiosensibilidad demostrada 

ante esquemas sistémicos previos y la fac^bilidad técnica de ejecutar una citorreducción 

completa (CC-0) representan los requisitos mandatorios para validar la eficacia terapéu^ca del 

procedimiento. 

El Peritoneal Cancer Index y la comple^tud de la citoreducción emergen como los 

elementos más determinantes para orientar la indicación de CRS + HIPEC y es^mar el 

pronós^co posterior. En contraste, un PCI elevado, la enfermedad residual macroscópica, la 

asci^s significa^va, la citología peritoneal posi^va, la histología difusa o con células en anillo 

de sello, el deterioro nutricional y la progresión bajo quimioterapia reducen la probabilidad 

de beneficio y aumentan el riesgo perioperatorio. 
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Finalmente, CRS + HIPEC debe considerarse una estrategia mul^modal de indicación 

restringida, dependiente de una valoración mul^disciplinaria rigurosa y de la experiencia 

ins^tucional en cirugía oncológica peritoneal. La heterogeneidad observada en los criterios de 

selección, protocolos de HIPEC y definición de desenlaces evidencia la necesidad de estudios 

prospec^vos, mul^céntricos y metodológicamente homogéneos que permitan precisar con 

mayor solidez qué subgrupos de pacientes ob^enen un beneficio real y reproducible de esta 

intervención. 
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Anexos 

Anexo 1. Registro del protocolo en PROSPERO 

 

 

Anexo 2. Constancia de envío del manuscrito a la Revista Brasileira de 

Cancerologia  
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Anexo 3. Checklist de envío a la revista 
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Anexo 4. Formulario de envío, declaración de derechos de autor y uso de 

inteligencia ar9ficial de la Revista Brasileira de Cancerologia. 
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