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INTRODUCCION

Segtin los reportes en Estados Unidos se presentan 160.000 pacientes nuevos por afio con cédncer colorectal,
de los cuales un 25% tienen un compromiso hepatico por tumor. La reseccién es el inico método de tratamiento
que mejora la sobrevida a largo plazo en forma significativa, la cual sin terapia, es extremadamente baja a los 5
afios. (1)

Se reporta en promedio una resecabilidad “curativa ” de solo el 5 % en la poblacion general.

Para realizar el enfoque terapéutico y pronostico en el pre y post-quirurgico, se han realizado varias clasificaciones:
Ver cuadros 1 y 2 (2,23).

Cuadro 1. Compromiso tumoral hepdtico (Bengtsonn)

Pre-quirirgico I 11 11
<25%-Un 16bulo 25-75% >75%Ambos 16bulos

Cuadro 2. Compromiso hepdtico post-quirurgico

Post-quirurgico I i 11 \
Margen negativa Vasos-ductos linfaticos Extra-regional J

Como se menciond anteriormente, la historia natural de esta patologfa es devastadora, presentando una sobrevida
promedio sin tratamiento de 5 a 10 meses, con una mortalidad del 51% al afio y 98% a 5 afios. (3,4)

Estudios como los realizados por Wood (26), encuentran sobrevida en pacientes con tumores metastasicos
potencialmente resecables de 77% al afio y 8% a los tres afios; mientras que para los no resecables es de 15y
0% respectivamente.

Como factor pronostico, la extension tumoral a mostrado ser determinante en cuanto a la evolucion de los
pacientes que no se realizan ningun tipo de tratamiento; observéndose una sobrevida de 21 meses para nodulos

solitarios, 9 a 15 meses cuando hay un 16bulo comprometido y 6 a 10 meses cuando el compromiso es bilobular.
(3,12,16).

Se debe realizar una valoracién prequirtirgica adecuada del paciente, para poder ofrecer un manejo acertado de
acuerdo al estadio tumoral.
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Se ha propuesto tratamiento médico para estos
pacientes, utilizando quimioterapia sistémica o intra-
arterial, como el 5 Fluoruracilo, Lucovorin, Interferén,
etc., pero con una respuesta menor del 44% y una
sobreviva menor de 14 meses. (5,6,16) La
quimioterapia sistémica como terapia adyuvante,
tampoco ha logrado aumentar la sobrevida en forma
significativa, por lo que se ha propuesto la terapia
intra-arterial a través de la arteria hepatica, ya que
las metastasis hepaticas, derivan de esta su mayor
suministro sanguineo y son el principal sitio de
recurrencia en pacientes con cancer colorectal
metastasico. Se reporta una mortalidad operatoria
menor del 1% y comparada con la quimioterapia
sistémica presenta una mejor respuesta 30 al 62%
versus 0 al 21% respectivamente. (8,9)

Se realiza quimioterapia intra-arterial bajo los

siguientes parametros:

» Esperanza de vida: mayor de 12 semanas

 Funcion hepatica: Tiempo de protrombina (TP)
normal y Bilirribunas menores de 2 mg/dl,
Albimina mayor de 2gr/dl

» Plaquetas: mas de 100.000

* Ausencia de infeccion

» Ausencia de obesidad morbida

« Presencia de metdstasis hepatica inicamente

EVALUACION PRE-QUIRURGICA

No se propone la quimioterapia como terapia de
primera eleccién, debido a la poca respuesta y
recurrencia como la presentada entre otros por Curley
(Am. Journal of Surgery 1993), con un seguimiento a
33 meses y una recurrencia del 50%. (7)

Como otra alternativa al tratamiento quirlirgico en este
tipo de metastasis, se describe la crioablacion la cual se
realiza “congelando " localmente €l tejido a resecar con
nitrdgeno liquido, siendo necesario como minimo 2 ciclos
para obtener lisis celular. Se congela el tejido 2 cm por
fuera del borde macroscopico tumoral para obtener con
mayor probabilidad un margen libre de tumor igual o
mayora | cm, el cual se puede confirmar con ultrasonido
intraoperatorio, presentandose remision enun 22 a29%
de los pacientes; Dicho esquema, no esta libre de efectos
secundarios como la mioglobinuria entre otros. (19). Las
indicaciones incluyen:

 Enfermedades asociadas, que contraindiquen la
reseccion quirargica

* Lesiones localizadas centralmente, que requieran
mas de una trisegmentectomia

¢ Extension de lareseccion conalto riesgo quinirgico(22)

La desarterializacion también ha sido utilizada,
sinembargo se reporta una sobrevida <1 afio. (10)

Como método diagnostico inicial se utiliza la ecogratia
abdominal, con una sensibilidad del 79% y una
especificidad del 94% para este tipo de lesiones, en
ocasiones obviando la necesidad de angiogratia; pero
se tiene ademas la tomografia axial computadorizada
(TAC) fotodinamica (Ver figuras 1.1y 1.2), para
evaluarel Compromiso tanto hiliar, como vascular,
diafragmatico y pulmonar. Si persiste la sospecha de

Figuras 1.1.y 1.2.
Metastasis hepaticas por TAC

compromiso vascular, es de utilidad la
Angioresonancia junto con la angiografia y cavogratia
para establecer dicho compromiso.

Como método alternativo, la laparoscopia se ha
utilizado para diagnosticar y estadificar el compromiso
hepatico metastasico. (Ver figura 2)

Figura 2.
Metistasis hepaticas por laparoscopia
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RESECCION QUIRURGICA

Para realizar resecciones hepaticas, se emplea como
abordaje la incision subcostal bilateral, ademas de
la laparotomia mediana pero con una menor
exposicion en esta ultima.

Independiente de la técnica empleada, se deben de

tener como parametros basicos lo siguientes:

*  Obtener margen libre de tumor mayor o igual a 1
cm(1,16,22)

* No realizar resecciones en cuiia, ya que estas
aumentan la recurrenciay

¢ Evitar lareduccion tumoral que incluso disminuye
la sobrevida en forma significativa (16)

La extension de la reseccion, depende del
compromiso tumoral del estroma hepatico (dividido
ensegmentos por las venas hepaticas), clasificandose
segun Couinaud(), Starzl(?) y Goldsmith(X) (11) asi:
Figura 3.
Divisién hepdtica no anatémica para reseccion
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PRONOSTICO

Se recurre a dos técnicas para el aislamiento portal
en el momento en que se decide realizar la reseccidn
hepética; la propuesta por Lortat -Jacob, en la que
se realiza una ligadura extrahepatica o la técnica de
Launois-Ton That Tung en la cual se divide
inicialmente el parénquima hepatico; encontrandose
mejor pronostico de sobrevida con la utilizacion del
disector ultrasonico para obtener margenes de
reseccion negativas y disminuir la probabilidad de
complicaciones.

La reseccion hepatica logra realizarse en un 5% de
los pacientes con compromiso metastasico de dicho
organo, presentando una mortalidad quirirgica del 5
al 10% en la mayoria de los reportes; aunque se
presentan estudios como los de Rosen y Schlag con
mortalidad menor del 5%. Las principales causas de
muerte, son la hemorragia (3%) y la insuficiencia
hepatica (3 al 8%); ademas de presentarse una
morbilidad del 16 %, de origen pulmonar,
miocardico, fistuloso (4%) e infeccioso (abscesos 2
al10%) entre las descritas inicialmente. (23,24,25).

Posterior a una reseccion tumoral cumpliendo los
parametros descritos anteriormente, se obtiene una
sobrevida de 28 a 35 meses  (promedio de 2.1
afos), con sobrevidaalos 3,5, 10y 20 arios de 37,
25, 17y 15% respectivamente, siendo mayor que en
los pacientes a los cuales no se les realiza reseccion.
Sin embargo, los pacientes presentan una recurrencia
tan alta como del 76%; 58% tanto a nivel hepatico
como extrahepatico (15,16).

La sobrevida de los pacientes con enfermedad
metastasica hepatica, depende de los siguientes
parametros:

* Caracteristicas del paciente

* (Caracteristicas del tumor primario y

* Numero y extension de la metastasis

En cuanto al paciente, algunos trabajos encuentran
como variable significativa aislada la edad mayor de
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70 afios como predictor desfavorable de sobrevida

aligual que el sexo femenino, sin embargo no parecen
afectarla (17).

Enlamayoria de estudios, el tumor primario, no influye
significativamente en el pronostico; sin embargo
algunos encuentran que el estadio, grado tumoral,
antigeno carcinoembrionario (ACE) mayor de 200ng/
ml (22) y la invasion venosa pueden aumentar la




probabilidad de metéstasis hepaticas y alterar la
sobrevida (21).

El tamafio de las metastasis, definitivamente parece
no influir en el pronostico, mientras que el nimero de
estas (mayor o igual a 4), parece si afectarlo (22);
pero el parametro mas decisivo es el compromiso
tumoral de uno o ambos l6bulos, observandose en
este ultima menor sobrevida en forma significativa. El
porcentaje comprometido también puede influir
igualmente en estos pacientes (Ver cuadro 3). (16)

METASTASIS EXTRAHEPATICA

Cuadro 3. Extension tumoral y sobrevida

Compromiso Sobrevida post-
Hepatico operatoria a 5 afios
<25 % 22%
25-50 % 9%
>50 % 0%

Los productos sanguineos son requeridos entre37 y 98%
delos pacientes y aunque paraalgunos autores la transfusion
noafectaen forma significativa la sobrevida (16), paraotros,
si favorece la recurrencia tumoral y disminuye la sobrevida
hasta 1.6 veces luego de suministradas 10 unidades enel
casode Globulos Rojos. (13,14,15).

Puede presentarse un compromiso ganglionar en el
momento del diagndstico de la metéstasis hepatica,
comprometiendo principalmente los ganglios del hilio
hepético, tronco celiaco y pericoledocianos, lo cual
altera el pronostico desfavorablemente (14); asi
mismo, compromiso diafragmatico. Aunque estudios
realizados por Weimbren (27), demuestran que el
aparente compromiso tumoral macroscopico de este
ultimo, se debe principalmente a reaccion inflamatoria
y adherencias y no a invasion tumoral.

RE-RESECCION

Es posible evidenciar metastasis pulmonar durante o
posterior al estadiaje tumoral, sin ser efectiva hasta el
momento la quimioterapia como tratamiento, por lo que se
debe evaluar la posibilidad de reseccion quirtrgica,
encontrindose unaresecabilidad del 1.2% yuna sobrevida
del 22 a42% a 5 afios (promedio de 32 meses). Se debe
tener en cuenta que la reseccion tumoral hepatica previaal
hallazgo pulmonar, no afecta el pronostico de sobrevidaa
diferencia del ACE, que parece si afectarlaen presenciade
metastasisaisladas (20).

El promedio de tiempo entre la reseccion hepética
inicial y la renuencia tanto en el higado como
extrahepatica, es de 9 al0 meses; con un riesgo de
recaida luego de 18 meses del 20 al 50%, segiin el
estadio tumoral primario (18).

E158% de los pacientes, presentan una recurrencia
tumoral hepatica post-reseccion de los cuales 18%
es confinada al higado (15). Una nueva reseccion
quirdrgica, logra realizarse en un 5% de los pacientes
que recurren luego de una primera reseccion, con una
mortalidad quirtirgica del 8% y una sobrevida de 2.1
afios comparada con 0.7 afios si no se realiza el
procedimiento. Aunque en la mayoria de estudios la
sobrevida a los 5 afios en los pacientes operados es
0%, estudios recientes como el de Keith Millikan,

COMENTARIO

muestran un 24%; por lo que se debe realizar dicho
procedimiento si las condiciones tumorales y del
paciente lo permiten (15).

Tenemos entonces unas variables que aisladamente
poseen significancia estadistica en cuanto al aumento
en lasobrevida (15):

» Margen de reseccion libre de tumor

 Fibrosis peritumoral (control de diseminacion
tumoral)

« Compromiso extrahepatico negativo

« Uso de disector ultrasonico

« Tumor hepatico bien diferenciado

- Antigeno carcino embrionico pre-quirirgico
negativo

La mortalidad en presencia de metéstasis hepaticas
de origen colorectal es alta; sin embargo se logra
aumentar la sobrevida en forma significativa al realizar

una reseccion hepatica en pacientes con tumor
primario resecado o potencialmente resecable,
siempre que se cumplan los pardmetros descritos.
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