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INTRODUCCION

Las metastasis hepaticas afectan al 60-70% de los pacien-
tes con cancer colorrectal (CCR) y constituye la primera
causa de muerte.! La supervivencia media sin tratamiento
es de 8 a 12 meses?y tratados con quimioterapia no supe-
ra los 21.5 meses.>* El tratamiento quirargico puede cam-
biar la historia de la enfermedad y permite alcanzar indices
de supervivencia a 5 afios de 30% a 40%.>7 Desafortuna-
damente, solo el 10% al 20% de los pacientes son candi-
datos a cirugia en el momento del diagnostico y en solo el
50% se podra realizar una reseccion radical RO.

DIAGNOSTICO DE LAS METASTASIS

El diagnostico estd basado en los métodos por imagenes y
los marcadores tumorales.

Los marcadores tumorales adquieren relevancia tanto pa-
ra la deteccidon temprana de la recurrencia como para el
control evolutivo de un tumor.

El antigeno carcinoembrionario (CEA) es una glucopro-
teina ubicada en la membrana citoplasmatica del epite-
lio de los intestinos gruesos embrionario y fetal, y exis-
te también en el colon del adulto. El nivel del CEA debe
regresar a la normalidad en cuatro a seis semanas cuan-
do esta elevado en el preoperatorio. Si esto no ocurre, in-
dicaria un inadecuado tratamiento quirargico o la presen-
cia de enfermedad oculta.

La ecografia abdominal es un método operador dependien-
te que tiene una sensibilidad del 93-95% para lesiones ma-
yores de 15 mm.® La ecografia seguida de la tomografia
computada ofrece la mejor combinacion para detectar una
masa ocupante hepatica mayor de 15 mm.

Las imagenes nos permiten confirmar la presencia de me-
tastasis en el higado, descartar enfermedad extrahepatica
tumoral, consignar el nimero y tamaiio de las lesiones y
su relacion con las estructuras vasculares, evaluar la posi-
bilidad de reseccion con margen adecuado y analizar si la
cantidad de higado remanente es suficiente.

La extension de la enfermedad extrahepatica puede ser
subestimada con estos métodos; el diagnostico final que-
da para el momento de la laparotomia. Tanto la carcino-
matosis peritoneal como las adenopatias hiliares son difi-
ciles de diagnosticar en el preoperatorio con los métodos

habituales. La tomografia por emision de positrones (PET
scan) es actualmente un método con alta sensibilidad y es-
pecificidad. Este estudio resulta muy util para la estadifi-
cacion de los pacientes y permite hacer una buena selec-
cion de los casos mas aptos para la cirugia, especialmen-
te en los casos de recidiva tumoral.

Teniendo en cuenta que ningin método tiene un 100% de
sensibilidad, la evaluacion intraoperatoria es muy impor-
tante. El 50% de las metéstasis son profundas y por lo tan-
to no se visualizan y el 15% de estas ni siquiera podran ser
palpadas por el cirujano. Por tales motivos, la utilizacion
sistematica de la ecografia intraoperatoria seria obligato-
ria ya que podria detectar entre un 20% y un 25% de lesio-
nes sincronicas no diagnosticadas con los estudios preo-
peratorios.®

Si bien la biopsia puede dar un diagnostico certero y ra-
pido, aumenta el riesgo de siembra tumoral en el trayecto
y de complicaciones hemorragicas en caso de tumores hi-
pervascularizados como el hemangioma o adenoma. Por
lo tanto, no es un método sugerido en la evaluaciéon. Su
utilizacion cobra valor cuando se necesita el diagndstico
histologico para realizar un tratamiento de neoadyuvancia
sistémica o regional.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS METASTASIS

El criterio de reseccion se ha ido modificando con el trans-
curso del tiempo.”!! Actualmente se sugiere que las me-
tastasis hepaticas deben resecarse independientemente del
tamaflo y numero, siempre y cuando la reseccion sea com-
pleta, el parénquima remanente sea suficiente para evitar
una falla hepética y no exista enfermedad extrahepatica
irresecable. Los principios oncoldgicos que deben respe-
tarse son: 1) lograr un margen de seguridad mayor de 10
mm; 2) conservar los pediculos vasculares mayores para
futuras resecciones; 3) preservar la integridad vascular y
biliar del parénquima remanente y 4) evitar abrir o pene-
trar la capsula tumoral. El volumen de higado por resecar
dependera del tamafio de la metastasis, del nimero de le-
siones y de su relacion con el tronco portal o sus ramas
principales, con las venas suprahepaticas y con la cava in-
ferior. Resecar mayor cantidad de parénquima sano no au-
menta los indices de supervivencia ni previene las recidi-
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vas siempre que la reseccion sea con margenes microsco-
picos negativos (R0).'>'

Se ha observado que el indice de supervivencia posresec-
cion a cinco afios varia entre 20% y 54%, mientras que a
10 afios oscila entre 20% y 24%.'? En la serie del Hospital
Italiano, de 665 pacientes a quienes se realizo una resec-
cion hepatica por metastasis de CCR entre 1983 y 2000,
la supervivencia global a cinco afios fue de 33% y la libre
de enfermedad de 24%.'

El compromiso ganglionar del pediculo portal varia en-
tre el 3-33% y fue durante un tiempo motivo de contra-
indicacion.'*!18 La diseccion sistematica del pediculo por-
tal no esta indicada ya que no ofrece mejores indices de su-
pervivencia a cinco afios; tampoco esta indicada cuando los
ganglios son macroscopicamente positivos. La aparicion
de compromiso metastasico en el area 1 o proximal no se-
ria una contraindicacion para la cirugia con intento cura-
tivo y, por lo tanto, se deberia incluir el vaciamiento gan-
glionar a la reseccion hepatica. Elias y col.'” comunicaron
una serie consecutiva de 385 pacientes cuya supervivencia
a cinco anos fue del 27%.

Aun en presencia de metastasis pulmonares, la reseccion
hepatica esta indicada, ya que la supervivencia de los pa-
cientes con metastasectomias pulmonares y hepaticas, ya
sean simultaneas o secuenciales, es satisfactoria en casos
seleccionados.'”?' Headrick y cols.' proponen realizar la
reseccion en el 6rgano con mayor compromiso tumoral en
primer lugar y reservar la reseccion simultanea pulmonar
y hepatica solo para casos seleccionados con numero li-
mitado de lesiones.

En resumen, practicamente la unica contraindicacion en
un paciente en buen estado general es la presencia de en-
fermedad extrahepatica no resecable.

MANEJO DE LAS METASTASIS SINCRONICAS

La mayoria de los centros realizan en primer lugar la re-
seccion del tumor primario colorrectal y difieren la re-
seccion hepatica. En la actualidad, y en centros especia-
lizados, si se dispone de dos equipos quirirgicos com-
petentes en coloproctologia y cirugia hepatica, la resec-
cion simultanea colorrectal y hepatica es una opcion
valida.?>** La ventaja es resolver en un solo acto opera-
torio toda la enfermedad tumoral y evitarle al paciente
una segunda cirugia mayor. Para realizar una reseccion
simultanea se debe descartar enfermedad extrahepatica
en la estadificacion preoperatoria y asegurarse, en pri-
mer lugar, la reseccion completa del tumor colorrectal
sin complicaciones y la posibilidad de reseccion radical
completa de la metastasis.

En 1999, nuestro Servicio publicé la experiencia con las
resecciones simultaneas, sobre 71 casos operados entre
1982 y 1998 sin mortalidad, con 25% de morbilidad y
con supervivencias a cinco afios del 38% y libre de enfer-
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medad del 23%.'5 Al igual que otros centros, no observa-
mos diferencias significativas en la supervivencia a cin-
co afios con respecto a las resecciones realizadas en dos
tiempos. Uno de los motivos por los cuales algunos auto-
res rechazan esta opcion radica en la hipdtesis de que exis-
tiria mayor morbimortalidad. Sin embargo, se han comu-
nicado varias series que muestran que no existen diferen-
cias en la incidencia en la morbimortalidad. Por estos da-
tos consideramos que la reseccion simultanea deberia ser
la opcidn terapéutica de eleccion en los casos de metasta-
sis sincronica resecable.

QUIMIOTERAPIA PREOPERATORIA

“"DOWN STAGING”

Una estrategia cada vez mas utilizada para los pacientes
con tumores irresecables es la quimioterapia preoperato-
ria. Con esta neoadyuvancia regional o sistémica se busca
convertir a casos inoperables en pacientes pasibles de re-
seccion, o sea, “bajar el estadio” (down staging).

En un trabajo realizado por Bismuth y col.* se observo
que sobre 330 pacientes inoperables tratados con quimio-
terapia cronomodulada durante ocho meses, 53 (16%) fue-
ron rescatados para cirugia con una supervivencia a tres
y cinco afios del 54% y 40%, respectivamente. El mismo
grupo publicé en 2001 un trabajo sobre 701 casos trata-
dos, de los cuales 95 (13%) fueron rescatados para ciru-
gia de reseccion hepatica, a veces asociada a la extirpa-
cion de enfermedad extrahepatica controlable. La super-
vivencia global a cinco afios fue del 35%.%

EMBOLIZACION PORTAL PREOPERATORIA

Una de las principales complicaciones de una hepatecto-
mia es la insuficiencia hepatica posoperatoria. Esta se ob-
serva mas frecuentemente cuando el parénquima remanen-
te es menor de 25%. Los riesgos de una hepatectomia son
mucho mas elevados cuando existe una enfermedad en el
parénquima hepatico (cirrosis, esteatosis posterior a qui-
mioterapia, hepatitis cronica, etc.), ya que determinan una
menor reserva hepatica y una disminucion de la capacidad
de regeneracion posoperatoria. En estos casos la reseccion
no deberia exceder el 60% del volumen total.

Con la embolizacion portal preoperatoria se busca produ-
cir atrofia del parénquima embolizado y concomitante hi-
pertrofia del parénquima contralateral mediante la oclu-
sion selectiva de un territorio vascular portal utilizando un
agente embolico.? Este procedimiento se realiza cuando
el tamafio o la localizacion del tumor condicionaran una
reseccion hepatica de tal magnitud que el parénquima re-
manente no sera suficiente para mantener una funcion ade-
cuada. Es importante constatar que en el parénquima pa-
ra hipertrofiar no existan metastasis hepaticas, ya que es-
tas presentan una velocidad de crecimiento 15 veces ma-
yor.?”” En general, luego de cuatro a seis semanas de pro-
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ducida la oclusion portal, el paciente puede ser sometido
a la reseccion hepatica.

Este procedimiento puede realizarse por via percutanea,
laparoscopica o laparotémica. Muchas veces se deci-
de realizar la embolizacion durante la estadificacion in-
traoperatoria, que se puede llevar a cabo por ligadura del
tronco portal correspondiente o por embolizacién a tra-
vés de la vena mesentérica inferior o rama colica, por la
cual se accede facilmente al tronco portal. En nuestra se-
rie publicada en 20022¢ sobre 179 resecciones hepaticas
mayores consecutivas, realizamos 18 oclusiones porta-
les. En todos los casos se pudo realizar la posterior resec-
cion sin mortalidad.

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

La videolaparoscopia puede ser utilizada para la estadifi-
cacion intraoperatoria (antes de emprender la cirugia re-
sectiva) con la posibilidad de realizar biopsias dirigidas,
efectuar procedimientos terapéuticos como la oclusion
portal e incluso realizar resecciones de las metastasis.”*
Las lesiones ubicadas a nivel subcapsular y en los segmen-
tos anteriores son las mas accesibles para la laparoscopia.
Debe disponerse de un transductor para ecografia trans-
laparoscopica intraoperatoria, que permite efectuar la co-
rrecta estadificacion, delimitar el tumor y calcular el mar-
gen de seguridad.®

Tanto la morbimortalidad postoperatoria como el tiempo
de internacion son semejantes a las cirugias realizadas en
forma abierta; el mayor beneficio son las ventajas gene-
rales de la cirugia miniinvasiva. En relacion con los resul-
tados oncologicos, la evidencia es contradictoria. Biertho
y cols.” en una revision de la literatura concluyeron que
la morbimortalidad es semejante a la cirugia abierta. Sin
embargo, Gigot y cols.’' comunicaron que, sobre 37 resec-
ciones de tumores malignos (27 metastasis), en el 30% no
se habia podido respetar el margen de seguridad, de ma-
nera tal que el método no resulté oncoldogicamente valido
en casi un tercio de los casos.

TRATAMIENTOS LOCALES

e Quimioterapia regional intraarterial (QRIA)

Este procedimiento consiste en la colocacion de un caté-
ter en la arteria hepatica (a través de la arteria gastroduo-
denal) a través del cual se hara una infusiéon de citostati-
cos en forma continua o cronomodulada. Puede realizar-
se como adyuvancia a resecciones curativas, en aquellas
con factores pronosticos adversos (margen insuficiente,
numero, tamano, bilateralidad o enfermedad extrahepati-
ca) o como neoadyuvancia en tumores irresecables con la
intencion de bajar el estadio (down staging).

Debido a los resultados contradictorios y a la alta tasa de
complicaciones, la indicacion y el manejo posterior de es-
ta modalidad terapéutica requieren un equipo multidisci-
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plinario, para asi mejorar los resultados oncologicos y dis-
minuir las complicaciones de su uso.

e Termoablacion por radiofrecuencia (RF)

La RF consiste en la colocacion dentro del tumor de una
aguja que transmite calor y produce la destruccion de la
lesion in situ por coagulacion térmica y desnaturalizacion
proteica. Se puede realizar por puncion percutanea, por la-
paroscopia o por laparotomia.

Las principales indicaciones de la RF son los tumores
irresecables por condiciones locales o higado enfermo,
en combinacion con resecciones (reseccion del tumor de
mayor tamafio y RF de los mas pequefios), tumores pe-
quefios y centrales que por su localizacion condicionarian
una reseccion hepatica amplia, recurrencias (especialmen-
te donde el parénquima remanente es escaso y con anato-
mia alterada por la reseccion) y en pacientes con alto ries-
go quirtrgico o rechazo a la cirugia (via percutanea). Se
recomienda aplicar el método cuando existen hasta cuatro
lesiones con diametros no mayores de 4 cm.** Se aconse-
jano utilizarlo en la adyacencia de pediculos vasculares
o biliares. Comparada con la reseccion quirtrgica, la RF
tiene menor morbimortalidad, preserva mas parénquima
sano y es menos costosa. Las complicaciones mayores no
superan el 2% de los casos.

RECIDIVA O RECURRENCIA

DE METASTASIS HEPATICAS

El 50% de los pacientes operados por metastasis hepati-
cas presentan una recidiva hepatica en el curso de su en-
fermedad. El 60-70% de las recurrencias ocurre dentro de
los primeros veinticuatro meses de la primera reseccion
hepatica.’** Se presenta como una lesion aislada en el 25-
30% de los casos. Solamente el 15-30% seran candidatos
para una nueva reseccion.

Este tipo de cirugia es mas compleja y demandante debi-
do a las adherencias, a los cambios anatomicos produci-
dos por la reseccion previa y a la friabilidad para la ma-
nipulacion hepatica.***” Ademas puede tornarse dificil la
eleccion del tipo de reseccion por realizar si no fueron pre-
servados los grandes pediculos vasculares. En centros es-
pecializados, la mortalidad de los pacientes con segundas
resecciones no difiere de la de aquellos operados en una
primera cirugia.

Después de la segunda reseccion, la posibilidad de una
nueva recurrencia es del 50%. En nuestra serie de 900 re-
secciones hepaticas consecutivas realizadas en el perio-
do 1983-2000, en 41 casos realizamos una segunda resec-
cion hepatica. De este grupo, a tres pacientes se les hizo
una tercera y a dos una cuarta reseccion. Algunos autores
aconsejan dejar un intervalo libre entre el diagnostico de
recidiva y la segunda cirugia, debido al frecuente creci-
miento de micrometastasis. Otros investigadores aconsejan
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agregar quimioterapia sistémica durante dicho intervalo.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

En la mayoria de los centros de cirugia hepatobiliopan-
credtica, se acepta una mortalidad global no mayor del
3% y una morbilidad de entre el 15% y el 45%, depen-
diendo de la seleccion de pacientes y la extension de la
reseccion.*®?

Las principales complicaciones de las resecciones hepati-
cas son: 1) insuficiencia hepatica, 2) colecciones abdomi-
nales, 3) bilirragias y 4) complicaciones respiratorias. La
insuficiencia hepatica posoperatoria es una de las compli-
caciones mas severas y se presenta principalmente en los
pacientes con enfermedad hepatica subyacente o con es-
caso parénquima remanente sano. En general es autolimi-
tada hasta lograrse la regeneracion hepatica para cubrir las
necesidades basicas fisiologicas.
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Las colecciones abdominales son las complicaciones loca-
les mas frecuentes.*’ La mayoria se resuelven por drenajes
percutaneos y solo aquellas con fracasos reiterados de es-
tos procedimientos o con necrosis del parénquima asocia-
da requeriran abordaje laparoscopico o cirugia abierta.

Las bilirragias postoperatorias constituyen también una
complicacion frecuente pero en general son de bajo volu-
men y autolimitadas. En aquellos casos en los que la bilis
no drena adecuadamente, se puede constituir una colec-
cion biliar (biloma) que requiera ser drenada para su re-
solucion. Las complicaciones respiratorias se presentan
en hasta el 20% en importantes series publicadas. La mas
habitual es el derrame pleural, mas comun en resecciones
hepaticas derechas, y solo requieren tratamiento aquellos
de gran volumen; el drenaje percutaneo es el procedimien-
to de eleccion para esta complicacion pleural. La neumo-
niay las atelectasias son de presentacion menos frecuente.
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