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Realidad del problema:

- El cancer colorrectal es el tercer tipo de cancer de
mayor incidencia en Argentina.

- El 25% de los pacientes tienen metastasis hepaticas al
momento del diagnéstico (sincrénicas), de los cuales
solo el 30% son candidatos a cirugia en ese momento.
- La evidencia muestra que la cirugia es la uUnica
alternativa terapéutica con intencion curativa para
estos pacientes.

En la actualidad el abordaje multidisciplinario del CCR
permite seleccionar el momento y el tratamiento mas
adecuado para estos enfermos, siendo el principal
objetivo del mismo obtener como resultado oncoldgico
la reseccion RO de su patologia, factor esencial que
mejora el prondstico y la sobrevida.

Presentacion clinica:
Segun el secundarismo hepdtico los pacientes se
presentan en cuatro situaciones clinicas (Elias D. 2002):
1- Pacientes definitivamente irresecables
2- Pacientes claramente resecables
3- Pacientes inicialmente irresecables
4- Pacientes limites para obtener una reseccion RO

1) El paciente definitivamente irresecable es aquel que
tiene:
a) Compromiso hepatico multiple extendido a toda la
gldndula
b) El que presenta enfermedad extrahepdtica extendi-
da no resecable
c) La presencia de carcinomatosis peritoneal extensa
con tumor primario complicado.
La sobrevida en este grupo es pobre, dificilmente
supera los 15 meses. Las posibilidades de tratamiento
son limitadas. Si su estado clinico lo permite la conducta
es considerar QT adyuvante y el tratamiento de las
posibles complicaciones del tumor primario.

2) Los pacientes con metastasis hepatica claramente
resecables, qué de inicio se puede obtener una resec-
cion RO, la conducta aceptada en centros de experiencia
es la reseccién quirdrgica de las metdstasis junto a la
reseccion del tumor primario. La sobrevida en este

grupo alcanza el 55% a los 5 afios y el 20% a los 10 afios.

Un tépico a considerar es el rol de la quimioterapia
neoadyuvante en las metastasis hepaticas inicialmente
resecables. Bernard Nordlinger en una experiencia
conjunta de 78 hospitales de diferentes paises de
Europa, Australia y Hong Kong, (EORTC 40983. Lancet
Oncol del 2013), compararon 181 casos que se les
realizé neoadyuvancia, con 181 casos que se les realizo
cirugia como Unico tratamiento. Esta experiencia
mostro que la progresion libre de enfermedad a 3 afios
fue del 7.3% mayor en el grupo que realizé neoadyuvan-
cia, no existiendo en ambos grupos diferencia significa-
tiva en la sobrevida a los 5 afios.

Ventajas de la neoadyuvancia:
- Es el tratamiento inicial de la enfermedad subclinica
y de las micrometastasis.
- Evalla la sensibilidad in vivo a la QT.
- La respuesta obtenida es un indicador prondstico de
la cirugia.

Desventajas de la neoadyuvancia:
- Toxicidad hepatica por la QT.
- Mayor incidencia de complicaciones postop.
(16%-25%).
- Riesgo de progresion intratratamiento (7%).
- Missing metastasis.

La conclusién pareceria que en pacientes con scores
prondsticos de bajo riesgo, la reseccion inicial de las
mts. hepdticas es la estrategia recomendada y los
pacientes con scores de alto riesgo de recurrencia, con
buen estado general la QT perioperatoria puede ser la
indicacion.

3) Diferente es en los pacientes inicialmente irreseca-
bles o resecables con limite donde la quimioterapia de
conversion juega un papel esencial expandiendo los
criterios de resecabilidad. (Pavlik y col. Oncologist
2008).

Criterios de resecabilidad son:
1- Obtener un margen quirurgico libre suficiente (R0)
2- Dejar un volumen de remanente hepatico suficiente



El objetivo es evitar el fallo hepatico postoperatorio,
complicaciéon severa que tiene una mortalidad del 32%
en higados enfermos o con toxicidad por QT.

Estrategias para obtener la resecabilidad de las
lesiones:
a) Procedimientos que disminuyen el tamaiio tumoral
- Quimioterapia de conversion
- Procedimientos endovasculares

b) Procedimientos que aumentan el higado remanente
- Oclusién portal preoperatoria
- Hepatectomias en 2 tiempos
- ALPPS
- Tratamientos combinados (radiofrecuencia, criociru-
gia, Sirt)

La Qt de conversion en base a diferentes esquemas con
irinotecan, oxaliplatino, +/- ac monoclonales, rescatan
para cirugia entre un 12% al 36% de pacientes en los
cuales se logra una posterior reseccion RO y una sobrevi-
da comparable a los pacientes resecados de primera
intencion ( 30% a 50% a los 5 afios).

Un factor a tener en cuenta es la toxicidad hepatica
asociada a la QT, la misma produce efectos adversos
segun las drogas utilizadas: higado graso, NASH, sindro-
me de oclusion sinusoidal. Esta agresion al hepatocito
produce un aumento en la morbimortalidad postopera-
toria de un 16% al 25%. Para disminuir las consecuen-
cias de esta toxicidad hay que tener en cuenta primero
de realizar la cirugia hepatica después de 4 o0 5 semanas
de finalizada la Ultima quimioterapia y la segunda es
que la duracién de la QT debe ser de corto tiempo no
mayor de 3 a 4 meses.

El objetivo de la QT de conversidn es lograr la resecabi-
lidad de las metastasis, no tratar de obtener la mayor
respuesta. (Journal of Clinical Oncology 2008).

Aumento del higado remenente:

Cuando el volumen hepatco es insuficiente se debe
considerar la utilizacién de la oclusién portal preopera-
toria (Makuuchi 1980). Dicho procedimiento produce
una hipertrofia del I6bulo remanente de un 20% al 35%
entre los 20 y 45 dias de realizada la oclusion.

Otra alternativa es la hepatectomia secuencial en 2
tiempos (Jaeck D. Ann Surg Dic 2004), la misma se indica
cuando existe mucha carga tumoral en uno de los
I6bulos del higado con algunos ndédulos en el l6bulo
contra lateral. La cirugia consiste en un primer tiempo
resecar las metdstasis del |6bulo con menor carga tumo-
ral seguida de ligadura de la rama portal contralateral,
dejando para un segundo tiempo luego de obtenida la
hipertrofia del I6bulo remanente hacer la hepatectomia
lobar definitiva. La estrategia secuencial tiene como
objetivo lograr el RO en 2 tiempos quirurgicos.

Otro procedimiento quirurgico es el ALPPS, se indica en
pacientes con mts de resecabilidad dudosa con un VRH
insuficiente, el mismo consiste en una hepatectomia en
dos tiempos con un intervalo corto de tiempo (7 dias)
entre la primera y la segunda cirugia, seguida de
particidon hepatica in-situ y ligadura portal del lado a
resecar. La hipertrofia del remanente hepdatico que se
obtiene con este procedimiento va desde un 40 al
200%.

Sus ventajas son:
- Rapida y mayor hipertrofia del higado remanente
- Menor posibilidad de progresion tumoral
- Solucién del problema en una misma internacion
- Reinicio precoz de la QT adyuvante.
- Se puede indicar ante el fracaso de la hipertrofia post.
embolizacién portal

Un factor esencial es que debe ser realizada en centros
de complejidad, por cirujanos con experiencia en
cirugia hepatica compleja y con un sostén anestésico y
de cuidados intensivos adecuados.

Los tratamientos combinados como la utilizacién de la
radiofrecuencia asociada a la cirugia, son estrategias
que han demostrado en casos seleccionados sus benefi-
cios tanto en mejorar el periodo libre de enfermedad,
como también la sobrevida de estos pacientes. (Ruers T.
J Ann Oncol. 2012 - Clin Oncol. 2015).

Un concepto esencial para aplicar estas diferentes
estrategias es evaluar muy bien el estado general del
paciente, determinar la funcion hepatocelular del
remanente hepatico y estadificar con la mayor preci-
sion posible el estadio de la enfermedad para determi-
nar la presencia o ausencia de enfermedad extrahepa-
tica.

Métodos de estudio para estadificacién:
- Tac de térax y Tac abdominal dindamica trifasica con
volumetria hepatica (estudio importante para deter-
minar la resecabilidad de las lesiones y determinar el
parénquima hepatico remanente).
- RMN con contraste y difusién es el método de
eleccidn, particularmente para lesiones < de 1 cm,
higados esteatdsicos o con cambios secundarios a
guimioterapia
- PET-CT es util para la deteccidén de recurrencia local y
de mts. extrahepaticas.
- Ecografia intraoperatoria

Estos estudios tienen como finalidad determinar:
- Ganglio positivos - Margenes oncoldgicos libres -
Enfermedad extrahepatica

El compromiso ganglionar en las mts. hepatica si estan



confinados al area | o sea los ganglios proximos al
pediculo hepatico no es una contraindicacién para la
cirugia con intento curativo. (Elias DM Surg. Oncol. Clin.
N Am. 2003)- (Jaeck D. Ann Surg Oncol. 2002).

Otro factor en las mts. hepdticas son los margenes
quirurgicos libres mayor o menor a 1 cm. Con los actua-
les regimenes quimioterapicos los margenes menores al
centimetro no impactan ni tienen diferencia significati-
va en la sobrevida ni en la recurrencia hepdtica de los
pacientes (Hamady. EJSO 2006.)-(Adam R. Ann Surg.
2008). De todas maneras si la localizacion lo permite se
debe tratar de respetar el centimetro de parénquima
libre de enfermedad.

Con respecto al secundarismo extrahepatico el cual se
da en un 10% aproximadamente, siendo el pulmén el
organo mas frecuente comprometido. La conducta es la
siguiente: Si es el Unico drgano comprometido con carga
tumoral limitada y con posibilidades de tratamiento,
esta indicada la cirugia con criterio RO, por qué mejora
el prondstico y la sobrevida de estos enfermos (33% a
los 5 afios). (Carlo Pulitano Ann Surg Oncol 2011).

La conducta actual para el tratamiento de las metdsta-
sis hepaticas del CCR la unica contraindicacién es la
presencia de enfermedad extrahepatica NO resecable
y sin posibilidades de ser tratada. (HPB 2013, 15
pag.91-103)

Existen diferentes modalidades quirdrgicas para
abordar el paciente con CCR y mts. hepaticas:
1- Reseccion clasica: reseccion del tumor primarioy en
un segundo tiempo tratar las metastasis hepaticas.
2- Reseccion combinada: Reseccidn simultanea del
tumor primario y las metdstasis.
3- Reseccidn reversa: Si el tumor primario es asinto-
matico o no esta complicado, se realiza primero la
reseccion de las metastasis hepaticas y en un segundo
tiempo se reseca el tumor primario.

1) La reseccion clasica se realiza con frecuencia cuando
el tumor de recto se localiza en recto medio o recto bajo
ya que las anastomosis bajas tienen mayor indice de
complicaciones sumado a un compromiso hepatico
sincréonico que requiere para su tratamiento reseccio-
nes hepaticas mayores (mas de tres segmentos).

2) La reseccion combinada o simultanea (sincrénica) es
seguray efectiva, la morbilidad y mortalidad es similar a
las resecciones diferidas y no hay diferencia significativa
en la supervivencia a 1, 3y 5 afios respectivamente. (de
Santibafies E. World J Surg 2010).

Con respecto a la reseccion simultanea vs diferida,
Hillings JG. Colorectal Disease (2008), define que las

resecciones sincrénicas pueden efectuarse en pacientes
seleccionados, siempre que se realicen en centros de
alto volumen y por equipos compuestos por especialis-
tas en cirugia HPB y Cirujanos CRT.

3) La reseccion reversa: Primero se trata la enfermedad
hepdtica y en un segundo tiempo se realiza el
tratamiento y la reseccion del tumor primario

Los fundamentos de considerar la reseccién reversa
son:

- El impacto hepatico es quien determina el ritmo y
prondstico evolutivo del enfermo

Ventajas:
- Tratamiento inmediato de las metastasis
- Seleccion de respondedores
- Evita el crecimiento de metdstasis durante el
tratamiento del cancer de recto
- Permite la radioterapia preoperatoria del cancer de
recto
Desventajas:
- Morbilidad de la cirugia hepatica
- Complicaciones del tumor primario
- Missing metdstasis

En centros de experiencia la morbimortalidad y los
resultados en supervivencia entre las tres estrategias
son similares. Brouquet (J Am Coll Surg 2010), manifies-
ta qué en casos seleccionados con enfermedad sincroni-
ca avanzada, la modalidad reversa puede ser una opcién
adecuada.

La conclusidn es que la secuencia 6ptima de tratamien-
to con respecto a las diferentes estrategias no ha sido
aun definida, su indicacion debe ser determinada en
cada caso en particular. (JAMA Surg. 2013;
148(4):385-391).

Estrategias quirurgicas en metastasis hepaticas de CCR
sincrdnicas:
Técnica diferida:
- QRT - reseccion t.primario — QT — reseccion mts
hepditicas — QT
Técnica simultanea:
- QT —reseccidn t.primario + reseccion mts hepaticas —
Qr
Técnica reversa:
- QT —reseccidn mts hepaticas — QRT — reseccién del t.
primario - QT

La via de abordaje elegida depende de la experiencia
del equipo actuante, puede ser por via laparoscopica o
a cielo abierto. Con lo que respecta a la cirugia hepatica
se sugiere la reseccion con margenes libres suficientes,
ya que resecar mayor cantidad de parénquima sano no



aumenta los indices de supervivencia ni previene las
recidivas. (Altendorf- Hofmann Surg. Oncol. Clin. N Am.
2013)

Conclusiones:
- La reseccion RO es la Unica alternativa con posibili-
dad de curacion.
- La cirugia mejora la sobrevida en pacientes con
enfermedad extrahepatica limitada y en un unico
drgano.
- La Unica contraindicacion para la reseccion hepatica
en un paciente con buen estado general es la presen-
cia de enfermedad extrahepatica no resecable.
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