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Resumen

Introduccion. La reseccion quirdrgica es el tnico
tratamiento capaz de incrementar la supervivencia de
los pacientes con metastasis hepaticas de cancer co-
lorrectal (MHCCR), especialmente si la practica un
equipo multidisciplinario.

Material y método. Analizamos retrospectivamente
una serie consecutiva de 116 pacientes sometidos a
138 resecciones hepaticas (el 64,5% menores y el 35,5%
mayores) por metastasis hepaticas de cancer colorrec-
tal entre 1998 y 2004. Eran sincronicas en el 34,5% de
los casos. Un equipo multidisciplinario valoré todos los
casos de forma individual. La media de metastasis rese-
cadas por paciente fue 2,43 (1-10) y el tamafio medio de
la mayor por paciente, 40 (12-90) mm. El estadio del tu-
mor primario fue avanzado (lli-IV) en el 67,3% de los ca-
sos. Las tomografia computarizada helicoidal y la reso-
nancia magnética y la ecografia intraoperatoria (el 98%
de los casos) confirmaron siempre el diagnostico.

Resultados. La morbilidad postoperatoria fue del
31,2% y la mortalidad, el 2,2%. La media de unidades
sanguineas transfundidas fue de 2,7 por paciente. La
supervivencia general fue del 43,2% a los 5 afos (me-
diana, 50 meses). Esta supervivencia varié segun fue-
ran pacientes con MHCCR < 4 0 > 4 (50 y 43 meses res-
pectivamente), segun su tamafio <5 0 >5 cm (60 y 50,6
meses respectivamente), o segun su localizacion unilo-
bular o bilobular (60 y 43,11 meses respectivamente).
En 16 pacientes una recidiva hepatica implico 22 rehe-
patectomias. Su supervivencia general acumulada fue
del 36,7% a los 5 afios (mediana, 60 meses) tras la pri-
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mera rehepatectomia, y de 36 y 12 meses respectiva-
mente tras una segunda o una tercera rehepatectomia.

Conclusiones. Estos resultados confirman que las
decisiones multidisciplinarias y una especifica dedi-
cacidon a la cirugia hepatica, tal como sucedié en
nuestro medio, proporcionan una baja morbimortali-
dad postoperatoria e incrementan la supervivencia
de los pacientes sometidos a una reseccion de me-
tastasis hepaticas de cancer colorrectal.

Palabras clave: Cdncer colorrectal. Equipo multidiscipli-
nario. Reseccion de metdstasis hepaticas.

SURGICAL RESECTION OF LIVER METASTASES
FROM COLORECTAL CARCINOMA. EXPERIENCE
IN SANT PAU HOSPITAL

Introduction. Surgical resection is the only available
treatment that improves survival in patients with liver
metastases from colorectal cancer, particularly when
carried out by a multidisciplinary team.

Material and method. We retrospectively analyzed a
consecutive series of 116 patients who underwent
138 liver resections (65.4% minor and 35.5% major)
for hepatic metastases from colorectal cancer betwe-
en 1998 and 2004. In 34.5% of the patients, the le-
sions were synchronous. All patients were indivi-
dually assessed by a multidisciplinary team. The
mean number of metastases removed per patient was
2.43 (range: 1-10). The mean size of the largest tumor
per patient was 40mm (range: 12-90). In 67.3% of the
patients, the primary tumor was at an advanced stage
(I1-1V). In 98% of the patients, the diagnosis was con-
firmed by helical computed tomography scans/mag-
netic resonance imaging and intraoperative ultraso-
nography.

Results. Postoperative morbidity was 31.2% and
mortality was 2.2%. A mean of 2.7 units of blood was
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transfused per patient. Overall 5-year survival was
43.2% (median 50 months). Survival rates varied accor-
ding to whether the patients had < 4 or > 4 colorectal
liver metastases (50 and 43 months respectively), tu-
mor size (more or less than 5 cm) (60 and 50.6 months
respectively) and whether the site was monolobar or
bilobar (60 and 43.11 months respectively).

In 16 patients, recurrence of liver metastases led to
22 rehepatectomies. Overall 5-year survival was 36.7%
(median 60 months) after the first rehepatectomy but
was 36 and 12 months respectively after a second or
third rehepatectomy.

Conclusions. These results confirm that multidisci-
plinary decisions and interventions by specialist liver
surgeons, as in our hospital, reduce postoperative
morbidity and mortality and increase survival in pa-
tients requiring surgical removal of liver metastases
from colorectal cancer.

Key words: Colorectal carcinoma. Multidisciplinary team.
Liver metastasis surgery.

Introduccidn

La reseccioén quirdrgica de las metastasis hepaticas de
cancer colorrectal (MHCCR) ha demostrado ser el Unico
tratamiento capaz de aumentar la supervivencia de estos
pacientes. Los buenos resultados obtenidos en los Ultimos
anos se deben fundamentalmente a una mejor seleccion
de los pacientes en el contexto de equipos médicos multi-
disciplinarios, una técnica quirdrgica mas depurada y ba-
sada en la anatomia quirirgica del higado'? el uso de
nuevos y mas eficaces agentes quimioterapicos®* y, final-
mente, el tratamiento de estos pacientes en unidades qui-
rdrgicas mas especializadas®’.

El objetivo del presente trabajo se centra en el andlisis
y la valoracién de nuestros resultados tras la puesta en
funcionamiento, en 1998, de un programa multidisciplina-
rio para el tratamiento de las MHCCR en nuestro centro.

Material y método

El presente estudio incluyé a 116 pacientes intervenidos consecuti-
vamente desde enero de 1999 a diciembre de 2004 y registrados a par-
tir de la puesta en marcha en nuestro medio del programa multidiscipli-
nario para el tratamiento de las MHCCR.

TABLA 1. Caracteristicas de la serie de pacientes

Total de intervenciones 138
Pacientes 116

Edad (afios), media (intervalo) 61 (20-81)
Edad > 65 afios 36,2%
Varones/mujeres 76/40
Pacientes en 1.2 intervencion 100
Pacientes con rehepatectomia 16
MHCCR sincronicas 34,5%
Intervencion simultanea del primario 22,5%
Numero MHCCR, media (intervalo) 2,43 (1-10)
Bilobular 27,59%
Tamafo del MHCCR (mm) 40 (12-90)

Todos los pacientes habian sido tratados de un adenocarcinoma co-
lorrectal confirmado histoldgicamente, y presentaban MHCCR, sincréni-
cas 0 metacrdnicas, consideradas éptimamente resecables en el mo-
mento de la decisidén quirirgica. Los criterios de seleccién de los
pacientes candidatos a la cirugia fueron siempre establecidos por un
comité multidisciplinario (cirujanos HBP, oncélogos, patdlogos y radiolo-
gos) y se basaron en la resecabilidad de las MHCCR, atendiendo a la
intencion curativa de la cirugia hepatica. Los pacientes fueron evalua-
dos preoperatoriamente mediante una tomografia computarizada (TC)
helicoidal de doble fase hepética, una TC toracica para identificar exten-
sién, una TC abdominopelviana y una fibrocolonoscopia total. Se deter-
mind sistematicamente también los marcadores tumorales CEA y CA
19.9. Los criterios de exclusion fueron la contraindicacion para una ciru-
gia mayor y la enfermedad extrahepatica intratable.

En el periodo indicado se practicaron 138 hepatectomias por MHCCR
(116 primeras hepatectomias y 22 rehepatectomias), todas ellas bajo la
supervision del mismo equipo quirurgico. Se incluye en la serie 16 casos
de reseccion de MHCCR bajo el concepto de cirugia de rescate, en pa-
cientes inicialmente no operables o no dptimamente operables, recupera-
dos para la cirugia tras una quimioterapia neoadyuvante. La cirugia de
las metastasis hepaticas se realizé atendiendo a los criterios anatémicos
de Bismuth, basados en los estudios de Couinaud? y en la clasificacién
de Bisbane. Se detallan tanto las caracteristicas individuales de los 116
pacientes incluidos en la serie como los resultados perioperatorios del to-
tal de 138 intervenciones practicadas.

Los controles al alta se efectuaron de forma paralela y coordinada
por las respectivas unidades de los servicios de cirugia y de oncologia
del hospital, con visitas al mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al afo.
Posteriormente, cada 6 meses, segun protocolo del centro. Todos los
pacientes en los que se detect6 una recidiva metastasica hepatica tra-
table fueron sistematicamente reevaluados por el comité oncoldgico,
que registré en el periodo del estudio a 16 pacientes (22 rehepatecto-
mias), cuyos datos se exponen de forma individual.

La supervivencia general (SG) de la serie se evalua mediante el mé-
todo analitico de Kaplan-Meier (SPSS 11.5), con un tiempo de segui-
miento maximo de 79 meses. Se detallan las situaciones particulares
de supervivencia respecto al nimero de metastasis, de su bilobularidad
hepética, del tamafio y la sincronia y del estadio del tumor primario. Fi-
nalmente, se valora la supervivencia en funcién del nimero de rehepa-
tectomias realizadas en 16 pacientes.

Caracteristicas de la serie

Las caracteristicas de la serie (tabla 1) revelan una media de edad de
los pacientes de 61 (intervalo, 20-81) afos, con un 36,2% de pacientes de
mas de 65 afios. La distribucion por sexos fue 76 varones y 40 mujeres.

En el 34,5% de las ocasiones, las MHCCR resecadas fueron sincréni-
cas (40 casos en las 116 primeras intervenciones); la cirugia hepatica se
difirié de la colorrectal en 31 (77,5%) pacientes: en 10 casos las MHCCR
sincronicas correspondian a una cirugia de urgencia por oclusién neopla-
sica del colon, en 10 casos a pacientes intervenidos por laparoscopia, y
finalmente en 11 casos a una decision propia del cirujano operador.

El tamafio medio de las metastasis fue 40 (12-90) mm, entendido como
diametro mayor de la mayor de las metastasis resecadas. El nimero me-
dio de metastasis resecadas en cada intervencion fue de 2,43 (1-10). La
intervencion se efectud sobre enfermedad bilobular en el 27,59% de las
veces. En 108 (78,3%) de las intervenciones se resecaron 3 0 menos me-
tastasis; en los 30 (21,7%) casos restantes, 4 0 mas metastasis (tabla 2).

TABLA 2. Total de metéstasis hepaticas de carcinoma
colorrectal (MHCCR) resecadas en cada intervencion

n (%)
< 4 MHCCR 108 (78,3)
>4 MHCCR 30 (21,7)
4 MHCCR 15(10,9)
5 MHCCR 6 (4,3)
6 MHCCR 2(1,4)
7 MHCCR 2(1,4)
8 MHCCR 3(2,2)
9 MHCCR 1(0,7)
10 MHCCR 1(0,7)
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El estadio del tumor colorrectal inicialmente extirpado se considerd
como avanzado en el 67,3% de los casos (estadios IIB-11I-1V), y su loca-
lizacién mas frecuente fue el sigma (40%).

Resultados

Resultados perioperatorios

La reseccién fue anatémica en la mayoria de las 138
intervenciones: 68 resecciones limitadas a 1 o0 2 segmen-
tos y 49 segmentectomias mdltiples de 3 o mas segmen-
tos. Las resecciones parciales 0 metastasectomias de un
segmento con un margen sano de seguridad de 1 cm se
practicaron en 21 ocasiones: 6 casos con una metastasis
unica y periférica, en 15 casos con mas de 3 metastasis
bilobulares a fin de preservar el parénquima hepatico.
Los datos caracteristicos de la intervencion quirdrgica se
detallan en la tabla 3.

La ecografia intraoperatoria fue utilizada en el 94,9%
de los casos. La maniobra de Pringle se practicé en el
48% de los casos, cuando la complejidad de la interven-
cion lo requirié (media de pinzamientos, 14,4 [10-60]
min). Se utilizé sistematicamente técnicas y materiales
especiales (disector-aspirador ultrasénico, 66,4%; he-
mostasia con gas argoén, 69,8%; coldgeno de fibrina,
81%) en la mayoria de los casos.

Las pérdidas hematicas medias fueron de 805,7 ml. Se
transfundié al 38,14% de los casos, con una media de
2,7 concentrados de hematies (incluye el postoperatorio)
por paciente. El tiempo medio por intervencién fue de
249,7 (mediana, 252 [90-500]) min.

La estancia media hospitalaria fue de 17 (mediana, 11
[4-135]) dias. Los pacientes permanecieron las primeras
24 h en la unidad de reanimacién, y tan sélo se los tras-
ladé a una unidad de cuidados intensivos cuando apare-
ci6 alguna complicacion grave. La tasa de reingresos du-
rante el primer mes fue del 2,2% (3 pacientes, todos ellos
por colecciones perihepaticas infectadas).

De 138 intervenciones practicadas, hubo complicacio-
nes en 43 (31,2%) pacientes (tabla 4). La mortalidad fue
de 3 (2,2%) pacientes: un caso por complicacién hemo-
rrdgica masiva intraoperatoria, otro por insuficiencia he-
patica grave tras reseccion de 7 metastasis, y el tercer
caso por peritonitis y shock séptico, tras dehiscencia
anastomotica coldnica en el contexto de una cirugia sin-
crénica por recidiva hepatica y colénica. El nimero total
de reintervenciones fue 5 (3,6%): 3 casos por abscesos
perihepaticos no drenables por radiologia intervencionis-
ta, 1 caso por un hemotérax (desgarro diafragmatico en
una hepatectomia derecha), y 1 por hemoperitoneo debi-
do al sangrado persistente.

La complicacion local mas frecuente fue el desarrollo
de una coleccion perihepatica en 19 (13,8%) pacientes,
resueltas en 5 casos con tratamiento antibidtico; 11 ca-
S0s requirieron un drenaje percutaneo guiado por TC, y
3 casos, un desbridamiento quirdrgico. Se produjeron 4
casos de fistula-coleccion biliar, todos ellos autolimita-
dos y resueltos con drenaje percutdneo. La infeccidn
nosocomial, definida como infeccion de la herida quirtr-
gica, el catéter central o el tracto urinario, fue del 16,7%
(23 pacientes), la causa de complicaciones mas fre-

TABLA 3. Resecciones hepaticas y caracteristicas de la serie

Menores, 55,8% Estancia hospitalaria media (dias),

17 (4-135)

Tiempo quirdrgico (min),
249,66 (90-430)

Ecografia intraoperatoria, 94,9%

Subsegmentectomias,
21 (15,2%)

Segmentectomia,
56 (40,6%)

Mayores, 44,2%
Polisegmentectomia,

Maniobra de Pringle, 48%
Tiempo de Pringle (min), 14,4 (0-60)

39 (28,3%)
Lobectomia derecha, Pérdidas sanguineas (ml),
10 (7,2%) 805,7 (0-3.800)
Lobectomia izquierda, Necesidades de transfusion
12 (8,7%) (concentrados hematies), 2,74

Aspirador Ultrasénico Cussa®, 66,4%
Bisturi de argén®, 69,8%
Adhesivo Tissucol®, 81%

TABLA 4. Complicaciones postoperatorias

Infeccion nosocomial 23 (16,7%)
Coleccion perihepatica 19 (13,8%)
Cardiopulmonares 11 (7,8%)
Miscelanea 3(2,2%)

cuente. El derrame pleural asintomatico aparecio en el
5,8% (8 casos); y tan sélo un caso precisé de soporte
ventilatorio. Un soporte hemodinamico activo fue preci-
S0 en 3 casos, siempre por un cuadro de descompensa-
cion de insuficiencia cardiaca previamente diagnostica-
da.

Supervivencia general de la serie

La SG de la serie fue del 55,9% a los 3 afios y del
43,2% a los 5, con una supervivencia media de 50 (33-
67) meses (fig. 1A). En la enfermedad sincrénica, la SG
mediana fue de 53 meses (fig. 1B), mientras que en las
MHCCR de aparicién metacronica fue de 54,9 (p < 0,05).
En esta serie, se detecta una diferencia significativa (p <
0,01) entre la supervivencia de los pacientes con enfer-
medad confinada a un solo I6bulo hepatico (mediana, 60
meses), respecto a aquellos cuya enfermedad metastasi-
ca era bilobular (mediana, 43,11 meses).

La supervivencia de los pacientes intervenidos con 3 o
menos metastasis hepaticas fue de 50 (32-68) meses,
sin diferencias estadisticamente significativas en el nu-
mero (1, 2 o 3) de metastasis resecadas. En cambio, si
hubo una diferencia significativa cuando el numero de
metastasis resecadas fue de 4 o mas: media de supervi-
vencia, 43 (30-56) meses (fig. 1C).

Si comparamos la supervivencia en relacién con el ta-
mafio de la mayor metéstasis resecada por paciente, en
los pacientes con tumores < 5 cm fue de 60 meses, y
para los tumores > 5 cm, 50,6 meses (p < 0,01) (fig. 1D).
Finalmente, respecto al estadio del tumor primario, el
67,3% de los pacientes se correspondieron con estadios
IIb-I1l, es decir, estadios localmente avanzados.
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Fig. 1. A: supervivencia general acumulada a los 5 afios. B: supervivencia segun el nimero de metastasis hepdticas de cancer colorrectal
(MHCCR,) resecadas. C: supervivencia segun tuvieran menos de 4 0 4 o mds metdstasis hepaticas (MH). D: supervivencia segun fuera re-
seccion unilobular o bilobular.

Rehepatectomias TABLA 5. Supervivencia de las rehepatectomias

Se ha practicado un total de 22 rehepatectomias en 16 n Supervivencia media
pacientes por recidiva tumoral potencialmente resecable Total 22 48 meses
(el 15,9% de las intervenciones): 16 segundas hepatecto- Segundas hepatectomias 16 60 meses
mias, 4 terceras y 2 cuartas (tabla 5). La SG media de
las rehepatectomias ha sido 48 (35-62) meses, con una
supervivencia acumulada del 25,6% a los 5 afos. Discusidn

La supervivencia de los 16 pacientes sometidos a se-
gundas hepatectomias ha sido una media de 60 (41-79) Desde un punto de vista epidemioldgico, en un 50-70%
meses, con una supervivencia acumulada del 36,7% a de los pacientes afectos de un cancer colorrectal se de-
los 5 afnos. Los 4 pacientes sometidos a una tercera he- sarrollan MHCCR con el tiempo. La cirugia de reseccion

patectomia han tenido una supervivencia media de 36 hepética ha demostrado ser el tratamiento ideal para las
(26-47) meses, con una supervivencia acumulada del MHCCR. La supervivencia acumulada de los pacientes
24,2% a los 4 afios. Finalmente, los 2 pacientes someti- intervenidos quirdrgicamente oscila, segun series publi-
dos a una cuarta reseccién hepatica por recidiva de cadas, entre el 30 y el 50% a los 5 afios®®. Sin embargo,
MHCCR sobrevivieron una media de 12 meses tras esta inicialmente tan solo un 10-25% de las MHCCR son 6pti-
ultima intervencidn (fig. 2). mamente resecables’. La creacién de grupos multidisci-
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Fig. 2. A: supervivencia general de las rehepatectomias. B: supervivencia segun el nimero de rehepatectomias.

plinarios y equipos de cirujanos con especial dedicacion
a la cirugia hepatica, tal como se desarrollé en nuestro
centro, parece la mejor estrategia asistencial®”.

La extension de la enfermedad metastasica en el higa-
do (numero, tamano, bilobularidad, afeccién “central” de
las metastasis) u otros lugares sélo puede ser valorada
mediante exploraciones radioldgicas avanzadas tales
como la TC heliciodal en doble fase™, la resonancia mag-
nética con contraste''2 o la tomografia de emisién de
positrones'®'4. Estas exploraciones y la evaluacién del
estado general del paciente permiten establecer los crite-
rios de seleccion para la inclusion/exclusién de los pa-
cientes en un programa de cirugia de las MHCCR. La in-
dicacion ha de ser, tal como sistematizamos en nuestro
centro, consensuada por un equipo multidisciplinario de
especialistas'®. La presencia de metastasis hepaticas sin-
cronicas ha suscitado al lo largo del tiempo diferentes ac-
titudes terapéuticas'®'”. En la actualidad, se recomienda
la reseccién simultanea del tumor primario y la afeccion
metastésica hepatica en un solo tiempo operatorio cuan-
do el estudio radioldgico indica posibilidad de exéresis de
las MHCCR vy la simultaneidad no comporte mayor mor-
bimortalidad. En nuestra serie sélo se cumplieron estas
condiciones en el 22,5% de los pacientes con enferme-
dades cdlica y hepatica sincrdnicas.

Las caracteristicas generales observadas en nuestra
serie no presentan diferencias respecto a otras series pu-
blicadas®®. Asimismo, un 67,3% de nuestros pacientes
fueron intervenidos de un tumor primario colorrectal en
un estadio localmente avanzado, lo que, al igual que en
otras series, constituyd un criterio de valor prondstico. La
elevacion de la edad poblacional ha incrementado la fre-
cuencia de pacientes con cancer colorrectal en edades
superiores a los 70 afios. La edad avanzada per se no
fue para nosotros un criterio restrictivo en el tratamiento
quirargico de MHCCR (media de edad, 61 afos; un
26,1% de pacientes de edad > 70 afos). La contraindica-
cion por afeccion del estado general para una cirugia
mayor si constituy6 un claro criterio de exclusion, y se

aplicd opciones menos agresivas, como una radiofre-
cuencia percutanea, a 3 pacientes de alto riesgo.

El uso combinado de los nuevos agentes quimioterapi-
cos (oxaliplatino, CPT11, anticuerpos monoclonales, etc.)
ha hecho posibles nuevas estrategias terapéuticas capa-
ces de incrementar el nimero de MHCCR. La quimiotera-
pia neoadyuvante puede disminuir el tamafo y estabilizar
las MHCCR, lo que hace que se pueda rescatar quirirgi-
camente a pacientes a priori no resecables o no éptima-
mente resecables™. Asi, algunos pacientes cuya espec-
tativa de vida apenas supera los 12 meses consiguen, tal
como sucedié en nuestra serie, supervivencias cercanas
al 35% a los 5 afios'®%. Otra posibilidad que ha aumenta-
do la resecabilidad de las MHCCR es la embolizacion
portal selectiva, con la consecuente hipertrofia hepatica
contralateral, asociada o no a una cirugia en dos tiem-
pos2'22,

Una adecuada seleccién de los pacientes y la pro-
gresiva mejora en la técnica quirurgica y los cuidados
perioperatorios optimizaron en nuestro medio una pon-
derada morbimortalidad (complicaciones, 31%; mortali-
dad, 2,2%). Cuando la cirugia hepatica puede realizar-
se de forma eficaz, la SG oscila en las series revisadas
entre el 27 y el 43% a los 5 ahos™. En nuestra serie la
SG fue del 43,2% a los 5 afos, con una supervivencia
mediana de 50 meses (intervalo de confianza del 95%,
33-67).

Recientes estudios han confirmado que las rehepatecto-
mias ante una recidiva de MHCCR se asocian a buenos
resultados'®?%, En estos casos, la cirugia exerética sigue
las mismas indicaciones y los mismos principios que la pri-
mera cirugia de las MHCCR. Los resultados en cuanto a la
supervivencia de estos pacientes sometidos a una primera
rerreseccion de las metastasis hepaticas es similar a los
de la primera cirugia®®. En nuestra serie, este grupo de pa-
cientes representé el 13,88% (16 pacientes), y su supervi-
vencia tras una segunda cirugia sobre las MHCCR fue del
36,7% a los 5 afos, es decir, practicamente andloga a la
de las primeras cirugias (fig. 2A).
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En conclusion, la reseccion de las MHCCR, posible en
el 10-25% de los pacientes, aporta, en nuestra experien-
cia, una expectativa de vida superior a los 5 afios en el
43% de los pacientes. Estas posibilidades no se ven re-
ducidas en una segunda reseccion metastasica hepatica,
siempre que ésta sea factible. Estos buenos resultados
se consiguieron gracias a la estandarizaciéon del segui-
miento de los pacientes, el diagndstico precoz de las
MHCCR, su evaluacion y el correcto registro de todos los
pacientes en el contexto de un comité multidisciplinario.
Igualmente, la especializacion de cirujanos en esta area
de la cirugia resulté fundamental en este programa de
tratamiento de las MHCCR. La mejora de estos resulta-
dos exigira estudios de investigacion para incrementar el
desarrollo clinico multidisciplinario de nuevas estrategias
médico-quirdrgicas, de forma que un mayor numero de
pacientes puedan beneficiarse de los resultados de di-
chas estrategias.
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