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Resumen

Introduccion. Para obtener los mejores resultados
posibles, el tratamiento de las metastasis hepaticas
de carcinoma colorrectal debe ser multidisciplinario.
Sin embargo, las posibilidades de curacién o super-
vivencia a largo plazo se basan en la reseccion com-
pleta de toda la enfermedad tumoral detectable en el
estudio de extension, que debe ser lo mas preciso
posible para evitar laparotomias innecesarias.

Objetivos. Establecer la eficacia de nuestro estudio
de extension a través del indice de resecabilidad y
conocer cuales son nuestros resultados en cuanto a
supervivencia a largo plazo.

Pacientes y métodos. Desde enero de 1991 hasta
diciembre de 2000 practicamos 273 hepatectomias
por metastasis de carcinoma colorrectal en 250 pa-
cientes. Ni el numero, ni el tamafo de las metastasis,
ni la invasién locorregional fueron considerados cri-
terios de exclusion. El unico criterio utilizado para in-
dicar la intervencion fue la presuncién preoperatoria
de que la exéresis seria completa y macroscopica-
mente curativa.

Resultados. El indice de resecabilidad fue del
91,3% (273 de 299 casos) y la mortalidad postopera-
toria del 3,3%. En 37 casos se practico cirugia simul-
tanea del tumor primario, en 23 se llevo a cabo una
segunda reseccidn hepatica y en 18 pacientes se rea-
lizo una reseccion pulmonar por metastasis pulmo-
nares. En 106 pacientes (55%) se instauré quimiote-
rapia adyuvante. La supervivencia actuarial a los 1, 3
y 5 anos fue del 87, 57 y 36%, respectivamente. En el
analisis multivariante, la presencia de cuatro o mas
metastasis y el margen de reseccién invadido fueron
los unicos factores predictivos de mala evolucion. La
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quimioterapia adyuvante mejor6 significativamente la
supervivencia.

Conclusiones. La reseccion de las metastasis he-
paticas puede realizarse con una baja mortalidad
operatoria y obtiene buenos resultados en cuanto a
supervivencia. Con el método de estudio preoperato-
rio que aplicamos, es posible obtener un alto indice
de resecabilidad. La indicacion quirdrgica agresiva,
el seguimiento sistematico, el rescate quirtrgico con
intencidn curativa de recidivas y la quimioterapia ad-
yuvante comportan una supervivencia a largo plazo
del 36%.

Palabras clave: Hepatectomia. Metdstasis. Carcinoma
colorrectal. Supervivencia.

(Cir Esp 2001; 70: 27-33

RESECTION OF COLORECTAL LIVER METASTASES.
RESECTABILITY RATE AND LONG TERM SURVIVAL.

Introduction. A multidisciplinary treatment is nee-
ded to obtain the best possible results of the treat-
ment of hepatic metastases. Nevertheless, the only
option for long term survival is based on the comple-
te resection of all detectable tumoral disease on the
preoperative study, that must be as accurate as pos-
sible to avoid unnecessary laparotomies.

Objectives. To establish the efficacy of our preope-
rative work-up by studying the resectability rate and
to know our results on long term survival.

Patients and methods. From January 1991 till De-
cember 2000, we have performed 273 hepatectomies
in 250 patients for metastases of colorectal carcino-
ma. Neither the number nor the size of the metasta-
ses or the locoregional invasion were considered to
be exclusion criteria. The only predefined criteria of
resectability was the presumption of a complete and
macroscopically curative resection.

Results. Resectabilitity rate was 91.3% (273/299)
Postoperative mortality was 3.3%. In 37 cases simul-
taneous surgery of the primary tumour was perfor-

27



CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 70, Julio 2001, Nimero 1

med. In 23 of the cases a second hepatic resection
was carried out, while in 18 cases pulmonary resec-
tion for pulmonary metastases was done.

In 106 patients (55%) adjuvant chemotherapy was
associated. One, 3 and 5 years actuarial survival ra-
tes were 87, 57 and 36%, respectively. According to
multivariate analysis the presence of 4 or more me-
tastases and invasion of the resection margin were
independent factors of bad evolution. Adjuvant che-
motherapy improved survival significantly.

Conclusions. Resection of colorectal metastases
can be performed by low morbidity and good results
on long term survival are achieved. With the preope-
rative work-up applied a good resectability rate can
be obtained. The aggressive surgical indication, the
systematic follow-up, the surgical rescue of hepatic
recurrences with curative intention and the adjuvant
chemotherapy give a long place survival of 36%.

Key words: Hepatectomy. Metastases. Colorectal carci-
noma. Survival.

Introduccién

Actualmente, la reseccion hepatica es el Unico trata-
miento con intencidn curativa para los pacientes con me-
tastasis hepaticas de carcinoma colorrectal (CCR)'. Sin
embargo, un 60% de los pacientes resecados presentan
recidiva®®. A pesar de ello, con el tratamiento quirdrgico
se obtienen supervivencias a los 5 afios del 25 al 40%,
mientras que sin tratamiento dicha supervivencia es me-
nor del 2%"S.

La mayoria de trabajos sobre reseccion hepatica por
metastasis de CCR tienen como objetivo el estudio de
factores prondsticos. El principal proposito de sus auto-
res consiste en establecer criterios de exclusion para la
cirugia®>7'2, Sin embargo, dado que la reseccioén es el
Unico tratamiento con posibilidades de lograr superviven-
cia a largo plazo, nuestra opinién es que no debe restrin-
girse el numero de potenciales candidatos a cirugia, sino
intentar mejorar los resultados del tratamiento quirdrgico
mediante terapias complementarias.

Se ha demostrado que la quimioterapia adyuvante tras
la reseccion del CCR con afeccion ganglionar mejora la
supervivencia'®', mientras que en pacientes con metas-
tasis hepaticas de CCR se obtiene una respuesta objeti-
va en soélo un 20-30% pacientes®', con una superviven-
cia mediana inferior a 12 meses. La quimioterapia
intraarterial aumenta el indice de respuesta, pero su utili-
zacion esta limitada por complicaciones inherentes a la
técnica y a la hepatotoxicidad, sin que se haya podido
demostrar beneficio en cuanto a supervivencia a largo
plazo®'®.

El alto indice de recidiva después de la hepatectomia
es, sin duda, debido a que las metastasis hepaticas de
CCR son expresioén de una enfermedad sistémica, por lo
que la reseccion por si sola puede ser un tratamiento in-
suficiente.

En nuestro centro hemos aplicado una politica agresi-
va de indicacion quirurgica. Dada la baja morbimortalidad
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de este tipo de reseccion en los centros con experiencia,
actualmente indicamos reseccion incluso en los casos
con factores predictivos de mala evolucion: metastasis
hepaticas mdultiples, bilobulares, de gran tamafo y en
presencia de enfermedad extrahepética resecable.

El objetivo de este estudio consiste en la revision de
los resultados de esta estrategia en cuanto a resecabili-
dad y supervivencia.

Pacientes y métodos

Entre enero de 1991 y diciembre de 2000 se practicaron en nuestra
unidad de cirugia hepatica 273 hepatectomias en 250 pacientes con
metastasis hepaticas de CCR. Todos los pacientes tenian o habian sido
tratados de un adenocarcinoma colorrectal confirmado histolégicamen-
te y presentaban metastasis hepaticas consideradas resecables.

Los criterios de seleccidn para la reseccion hepatica fueron la ausen-
cia de contraindicaciones para cirugia mayor y de signos de enferme-
dad diseminada en el estudio de imagen preoperatorio. No se aplicaron
como criterios de exclusion el nimero y tamafio de las metastasis o la
invasion locorregional, siempre y cuando se considerara posible la ex-
tirpacion completa de toda la enfermedad tumoral detectable.

Los estudios preoperatorios de imagen practicados de forma siste-
mética en la presente serie fueron el Portoscan hasta septiembre de
1996 y desde entonces la TAC helicoidal bifasica (portal y de equilibrio).
Los detalles y los resultados de ambas técnicas han sido publicados re-
cientemente'”'8,

La presencia de enfermedad diseminada en el térax y el abdomen
fue descartada mediante TAC toracica y pélvica. Asimismo, se realizd
una colonoscopia total en caso de que ésta no se hubiera practicado
recientemente. El informe histoldgico de la pieza quirdrgica del tumor
primario fue revisado con la intencién de confirmar la idoneidad de la
reseccion cdlica. Finalmente, se practicaron determinaciones de bioqui-
mica general, pruebas hepaticas, estudio de coagulacion y valores de
los marcadores tumorales (CEAy CA 19.9).

La decision quirdrgica se tomd en las 2 sesiones clinicorradiolégicas
semanales con participacion de radiélogos especializados, oncdlogos y
cirujanos. Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado an-
tes de la cirugia.

Los pacientes con metastasis hepaticas sincronicas fueron conside-
rados para cirugia simultnea colorrectal y hepatica. En los pacientes
que presentaban metastasis pulmonares asociadas a las hepaticas, se
practicé primero la reseccién del higado seguida de la pulmonar tras 2-
3 ciclos de quimioterapia, siempre y cuando ambas fueran resecables.

Durante la laparotomia, antes de decidir la reseccion, se practico
una revisién cuidadosa de toda la cavidad abdominal. La extensién de
la enfermedad hepatica se estudié mediante palpacion bimanual del hi-
gado y ecografia intraoperatoria (SSD-1100; ALOKA, Tokio, Japén). To-
das las intervenciones fueron realizadas bajo la directa supervision del
mismo cirujano. Tras el alta hospitalaria, se recomendo la instauracion
de quimioterapia adyuvante en todos los casos.

Todos los pacientes fueron controlados ambulatoriamente cada 6
meses, mediante pruebas de funcion hepatica, valores de CEA y CA
19.9, TAC abdominopélvica helicoidal, y radiografia de térax. Se practi-
cd colonoscopia cada uno o dos afos. Se indicé una segunda exéresis
hepética siempre y cuando la recidiva fuera técnicamente resecable y
la TAC tordcica, de abdomen y pelvis descartara una enfermedad extra-
hepatica irresecable. La posibilidad de reseccion de las recidivas pul-
monares fue discutida con los cirujanos toracicos. Cualquier tipo de re-
cidiva considerada resecable fue tratada quirurgicamente, incluyendo
las recidivas locorregionales y anastométicas.

Todos los datos demograficos, la fecha de intervencion, el estadio
del tumor primario, los datos de evolucién perioperatoria y postoperato-
ria, asi como la quimioterapia empleada, fueron introducidos de manera
prospectiva en una base de datos.

Se analizaron los datos de supervivencia global y supervivencia libre
de enfermedad, calculados desde la fecha de la reseccion hepatica
hasta el fallecimiento del paciente (para la supervivencia global) o has-
ta la recurrencia de la enfermedad (para la supervivencia libre de neo-
plasia). Las curvas de supervivencia fueron calculadas mediante el mé-
todo de Kaplan-Meier. Las diferencias en supervivencia se estimaron
mediante la prueba de rangos logaritmicos. El andlisis multivariante de
los factores de riesgo de mortalidad y recidiva se realizd utilizando la
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TABLA 1. Factores prondsticos de mortalidad. Andlisis Univariante

Casos Vivos Supervivencia actuarial

Parametros Test de rangos logaritmicos

n % n % 12 24 36
>4 nddulos 53 21 30 57 81 53 39 22 0,0038
< 4 nédulos 197 79 140 71 88 78 64 39
Bilobulares 81 32 52 64 86 57 39 18 0,02
Unilobulares 169 68 118 70 87 78 64 42
Sincrénicas 87 35 60 69 84 66 53 44 0,73
Metacronicas 163 65 110 67 89 75 60 31
Metdastasis hepaticas < 5 cm 180 72 115 69 88 70 58 35 0,82
Metéstasis hepaticas > 5 cm 70 28 46 66 84 76 56 39
Enfermedad extrahepatica (si) 36 114 19 53 87 57 38 0 0,01
Enfermedad extrahepatica (no) 214 86 151 71 87 75 60 43
Resecion de metastasis pulmonares (si) 18 07 14 78 100 86 61 61 0,14
Resecion de metastasis pulmonares (no) 232 93 155 67 86 71 57 33
Dukes A+ B 103 4 73 71 88 77 61 36 0,47
Dukes C 147 59 97 66 86 69 55 36
CEA<5 83 33 64 77 89 78 72 55 0,07
CEA>5 163 67 104 64 86 69 49 29
Invasién de margenes (si) 31 12 20 69 76 56 22 0 0,0007
Invasion de margenes (no) 219 88 150 71 89 75 61 38
Primera reseccion 250 92 170 68 87 72 57 36 0,85
Segunda reseccion 23 08 15 65 94 66 49 39
Transfusion (si) 62 23 30 48 82 67 40 22 0,03
Transfusion (no) 211 77 155 73 89 73 64 44
Quimioterapia adyuvante (si)? 106 55 83 78 97 86 75 51 0,0008
Quimioterapia adyuvante (no) 86 45 45 52 88 66 46 26
Quimioterapia neoadyuvante (sf) 38 15 25 66 90 65 50 50 0,73
Quimioterapia neoadyuvante (no) 212 85 144 69 87 75 60 32
Irres quimioterapia resec (sf)° 14 06 07 50 84 37 19 19 0,1
Irres quimioterapia resec (no) 236 94 163 69 87 74 60 36
Cirugia simultanea (sf) 37 15 23 62 89 74 51 22 0,75
Cirugia simultanea (no) 213 85 147 69 87 72 56 39

aPacientes con supervivencia superior a 6 meses. "Reseccion tras rescate con quimioterapia neoadyuvante de metdstasis hepaticas declaradas irresecables previamente.

prueba de los riesgos proporcionales de Cox. Para la comparacion de
frecuencias se practico el test de la 2. En el andlisis de la superviven-
cia de los pacientes que recibieron quimioterapia adyuvante se exclu-
yeron aquellos que habian sobrevivido menos de 6 meses, con la inten-
cion de asegurar que todos los pacientes analizados habian tenido la
oportunidad de recibir quimioterapia durante 6 meses. Los resultados
de las variables cuantitativas se expresan en forma de media + desvia-
cion estandar.

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

La edad media fue de 61 + 10 afos. Hubo un predomi-
nio de los varones respecto a las mujeres (62% frente a
38%). El tumor primario se localizé en el colon en 154
casos (62%) y en el recto en 96 (38%). El estadio del tu-
mor colorrectal fue Dukes A en 6 casos (2%), Dukes B en
97 (39%) y Dukes C en 147 (59%). La presentacion de la
enfermedad metastasica fue metacrdnica en la mayoria
(163 pacientes [65%]). En 87 casos (35%) las metastasis
fueron sincrénicas. El valor de CEA prehepatectomia fue
normal en 83 casos (33%), siendo mayor de 5 ng/ml en
163 (65%). En 4 casos fue desconocido (2%). En 133 ca-
s0s (49%) la metéstasis hepatica fue unica, mientras que
en 53 pacientes (21%) el nimero de nddulos era mayor o
igual a 4. La media de numero de metastasis fue de 2,3 +
2 (rango 1-12). El estudio histolégico posterior demostro
que en 31 casos (12%) el margen de reseccién hepatico
estaba invadido (tabla 1).
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Enfermedad extrahepatica

Treinta y seis pacientes a los que se practicd una resec-
cion presentaban enfermedad extrahepatica. En la mayo-
ria (n = 12) se trataba de una recidiva locorregional del tu-
mor primario. Ocho pacientes presentaban infiltracién
limitada del diafragma. En 3 pacientes se apreciaron ade-
nopatias tumorales en hilio hepatico, en otros 3 una recidi-
va peritoneal localizada y en 10 se diagnosticaron metas-
tasis pulmonares prehepatectomia. En 8 casos se practicd
una reseccion colica simultanea a la hepatectomia. En 4
pacientes se realizd una linfadenectomia de mesenterio
tumoral y en 3 una linfadenectomia del hilio hepético. En
los casos de metastasis pulmonares simultaneas, se reali-
z6 una reseccién pulmonar 3 meses después de la hepa-
tectomia, aunque ello no fue posible en dos casos debido
al mal estado general y a las complicaciones postoperato-
rias que presentaron estos pacientes (tabla 1).

Indice de resecabilidad

Se practicaron 299 intervenciones por metastasis he-
paticas de CCR con intencion curativa. En 24 casos la
exploracién quirdrgica evidencid una enfermedad irrese-
cable (10 casos por carcinomatosis peritoneal, 5 por en-
fermedad extrahepatica irresecable y 9 por metastasis
irresecables). Se practicaron 273 hepatectomias en 250
pacientes. Por tanto, el indice de resecabilidad fue del
91,3% (273 de 299 casos).
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Fig. 1. Supervivencia actuarial global tras reseccion de metdstasis
hepdticas de carcinoma colorrectal (250 pacientes).
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Fig. 2. Supervivencia libre de enfermedad tras reseccion de me-
tdstasis hepdticas de carcinoma colorrectal (250 pacientes).

Resultados perioperatorios

La mortalidad postoperatoria en los primeros 30 dias
fue del 3,3% (9 pacientes). Dos pacientes fallecieron por
insuficiencia hepatica, dos por neumonia intrahospitalaria
y los restantes por sepsis urinaria, embolismo pulmonar,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y perito-
nitis por dehiscencia de sutura de la anastomosis coléni-
ca simultanea a la hepatectomia.

La mediana de estancia postoperatoria fue de 9 dias
(rango 1-58). De las 273 resecciones hepdticas 173
(63%) no presentaron ninguna complicacién. La apari-
cion de fistula biliar y la infeccién de herida incisional fue-
ron las complicaciones mas frecuentes (23 casos [8%]),
a las que siguieron el absceso intraabdominal 21 casos
(7,7%), insuficiencia hepatica clinica en 11 (4%), neumo-
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nia 5 (2%) y otras complicaciones menores en 35 casos.
Nueve pacientes precisaron ser reintervenidos (3,3%),
tres de ellos por hemorragia (1%).

En 151 casos la reseccion hepatica abarcdé 3 o mas
segmentos, en la hepatectomia mayor (55%). Durante la
hepatectomia se utilizaron técnicas estandares de pinza-
miento vascular. La autotransfusién mediante hemodi-
lucién normovolémica fue aplicada en 125 pacientes
(46%). Un 23% de pacientes precisaron transfusion de
sangre autéloga (tabla 1).

Tras un seguimiento medio de 22 meses y una media-
na de 19 meses, 124 pacientes presentaron recidiva de
la enfermedad (50%). La recidiva se localizé en el higado
en 77 casos (31%). Veintitrés de estos casos fueron res-
catados con una segunda reseccion hepatica (29,8%).
En 7 casos se practico radiofrecuencia. Un total de 64
pacientes presentaron metastasis pulmonares antes o
después de la hepatectomia (26%). En 18 casos las me-
tastasis pulmonares fueron resecadas. La recidiva fue lo-
corregional en 46 pacientes (18%), siendo ésta resecada
en 14 casos. Treinta y seis pacientes presentaron recidi-
vas en otras localizaciones. Un total de 71 pacientes pre-
sentaron recidiva en mas de una localizacion.

La supervivencia media fue de 51 + 4 meses. La su-
pervivencia actuarial global a 1, 3y 5 afios fue del 87, 57
y 36%, respectivamente (fig. 1). La supervivencia actua-
rial libre de enfermedad para los mismos periodos fue del
69, 30y 22% (fig. 2).

Las curvas de supervivencia de los pacientes con en-
fermedad extrahepatica fue significativamente peor. No
obstante, al analizar por separado la supervivencia se-
gun la localizacion de la enfermedad extrahepatica, los
pacientes con infiltracién diafragmatica o con metastasis
pulmonares o recidiva locorregional presentaron una me-
jor evolucion que los pacientes con adenopatias en el hi-
lio hepatico (fig. 3).

El indice acumulado de recidiva hepatica a 1, 3 y 5 afios
fue del 23, 47 y 53%, respectivamente. La media de su-
pervivencia sin recidiva hepatica fue de 59 + 4 meses (fig.
4).

Factores predictivos de supervivencia.
Anadlisis univariante

Los resultados del andlisis univariante de factores pro-
nosticos se presentan resumidos en la tabla 1. La pre-
sencia de metastasis hepaticas mdltiples resultd ser un
factor predictivo de mala evolucién. La presencia de en-
fermedad bilobular y enfermedad extrahepética, la nece-
sidad de transfusion perioperatoria y un valor de CEA su-
perior a 5 ng/ml fueron, asimismo, factores predictivos de
peor supervivencia. Otras variables, como el diagndstico
sincrénico o el tamario de la metastasis de mayor diame-
tro, no tuvieron influencia en la evolucién a largo plazo.

Uno de los factores que mas influyeron en la evolucion
a largo plazo fue la presencia de un margen de reseccion
hepatica invadido. Ningun paciente con margen afectado
estaba vivo a los 37 meses. No se demostraron, en cam-
bio, diferencias en la evolucion de los pacientes a los que
se habia practicado cirugia simultanea del tumor prima-
rio, los pacientes con una segunda reseccion hepatica o
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Fig. 3. Curvas de supervivencia de las distintas localizaciones de enfermedad extrahepatica resecada (n = 36).

aquellos que precisaron reseccion pulmonar (tabla 1).

El grupo de 37 pacientes a los que se realizé cirugia si-
multdnea de colon presentaron una mayor morbilidad
(49% frente a 35%), mayor mortalidad (9% frente a 2,3%)
y mayor media de dias de estancia (17 frente a 11) res-
pecto a los pacientes con resecciones hepaticas no aso-
ciadas a cirugia de colon. Las diferencias en estancia
fueron estadisticamente significativas (p < 0,0001).

Analisis multivariante

En el estudio multivariante de factores prondsticos se
introdujeron como covariantes la presencia o no de mar-
gen invadido, el nimero de nddulos, el tipo de metastasis
(sincrénica frente a metacronica), la afeccion bilobular, la
presencia de enfermedad extrahepatica, el valor de CEA
prehepatectomia y el uso de quimioterapia adyuvante a
la reseccién hepatica. La presencia de 4 o mas metésta-
sis, el margen de reseccién invadido y la quimioterapia
adyuvante resultaron ser factores predictivos indepen-
dientes. De éstos, la quimioterapia adyuvante demostré
un efecto protector mejorando el prondstico. La presen-
cia de enfermedad extrahepadtica resecable no fue signifi-
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cativa en este andlisis (tabla 2).

Discusion

La experiencia reciente en reseccion de metastasis he-
paticas de CCR demuestra que la cirugia es un trata-
miento eficaz y seguro®®#'2, Sin embargo, también se
ha demostrado que hasta un 60% de los pacientes inter-
venidos presentaran recidiva de la enfermedad en el re-
manente hepatico o en otras localizaciones®’.

Son muchos los estudios retrospectivos que han
identificado factores prondsticos tras la reseccion de
metastasis hepaticas de CCR3®57912, E| presente traba-
jo confirma la importancia de algunos de ellos. La pre-
sencia de 4 o mas nddulos, la afeccion bilobular, la
existencia de enfermedad extrahepatica resecable, el
nivel de CEA preoperatorio y la afeccion del margen de
reseccion quirdrgico han resultado ser factores predic-
tivos de peor supervivencia (tabla 1). Algunos autores
descartan para la reseccion hepatica a pacientes que
presentan algunos de estos factores. No obstante,
dada la actual inexistencia de otras alternativas tera-
péuticas eficaces, creemos que la hepatectomia debe
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Fig. 4. Curva del indice acumulado de recidiva hepdtica (250 pa-
cientes).

ser considerada en todos los pacientes, siempre y
cuando toda la enfermedad sea resecable y la morbili-
dad y mortalidad aceptables.

La mayoria de estudios sobre reseccion de metastasis
hepéticas de CCR incluyen solo pacientes con menos de
4 metastasis y sin enfermedad extrahepatica®'*™°. En la
presente serie un 20% de los pacientes presentaban 4 o
mas nodulos y un 14% enfermedad extrahepética rese-
cable. A pesar de ello, la supervivencia a 5 afos fue del
36%, un resultado favorable en comparacion con la ma-
yoria de estos estudios?579121920,

En un estudio reciente de Nordlinger et al” se identifi-

caron 7 factores predictivos de mala evolucion: presencia
de 4 0o mas metdstasis, didmetro mayor de 5 cm, inva-
sién de margen, pacientes mayores de 60 anos, invasion
de serosa y ganglios en el tumor primario y un intervalo
libre de enfermedad de menos de 2 afios. Los pacientes
con 1-2, 3-4 y 5-6 de estos factores presentaron, respec-
tivamente, una supervivencia a dos afios del 79, 60 y
43%. En nuestro estudio, la supervivencia a 2 afos de
los grupos de pacientes con 1-2, 3-4 y 5-6 factores de
mal prondstico tuvieron una supervivencia del 88, 69 y
62%, respectivamente. El hecho que el grupo de peor
pronostico tenga en nuestra serie una supervivencia a 2
anos del 62% refuerza la opinién de que los factores pre-
dictivos no han de ser motivos de exclusién para cirugia
y que soélo deberian ser usados para establecer grupos
de alto riesgo de recidiva, con objeto de evaluar la efica-
cia de tratamientos adyuvantes a la cirugia.

Consideramos que nuestros buenos resultados en
cuanto a resecabilidad y supervivencia no pueden atri-
buirse a un efecto de seleccion de los mejores candidatos
para reseccion. Si analizamos las series publicadas mas
recientemente (tabla 3), puede apreciarse que en nuestro
grupo los porcentajes de pacientes resecados con 4 o
mas nodulos, enfermedad extrahepatica o afeccién bilo-
bular son mayores o similares a los de otras series. A pe-
sar de ello, los resultados en cuanto a supervivencia ac-
tuarial a los 5 afios (36%) y mortalidad operatoria (3,3%)
pueden considerarse entre los mejores.

En 36 casos se practico la reseccion de enfermedad
extrahepatica. Su presencia influyé negativamente en la
curva de supervivencia (tabla 1). No obstante, es nece-
sario puntualizar que las distintas localizaciones de la
enfermedad extrahepatica tienen un distinto significado
prondstico. La afeccion limitada del diafragma, la enfer-
medad locorregional limitada o las metéstasis pulmona-
res presentaron una mejor evolucion que la presencia de

TABLA 2. Factores prondsticos. Analisis multivariante (regresion de Cox)

Parametros RRc IC del 95% RRa IC del 95% p
Transfusion peroperatoria 1,6 (1,01-2,5 - NS
Quimioterapia adyuvante 0,43 (0,25-0,7 0,36 (0,21-0,63) 0,0003
CEA preoperatorio patoldgico 1,58 (0,94-2,6 - NS
Metastasis hepaticas > 4 2,02 (1,23-3,2 2,72 (1,34-5,55) 0,005
Bilobularidad 1,66 (1,04-2,6 - NS
Enfermedad extrahepatica 1,89 (1,10-3,2 - NS
Invasién de margen 2,38 (1,23-4,6 2,26 (1,13-4,52) 0,021

RRec: riesgo relativo crudo; RRa: riesgo relativo ajustado. IC del 95%: e intervalo de confianza del 95%.

TABLA 3. Reseccién de metastasis hepaticas de carcinoma colorrectal. Indicaciones y resultados

. . Enfermedad Mortalidad  Supervivencia

N.c de Media > 4 MH Bilobulares by p =
Autor pacientes N.° de MH n (%) n (%) extr?‘hg/r:)atlca opﬁrg,ic;na a g ?02?5
Schele, 1995° 350 1,8 14 (9) 57 (16) 47 (13) 15 (4,4) 33
Nordlinger, 1996” 1.568 183 (12) 351 (22) 250 (12) 36 (2,3) 28
Fong, 1999° 1.001 2 154 (15) 398 (40) 88 (9) 28 (2,8) 37
Iwatsuki, 1999 305 62 (20) 105 (34) 32 (11) 3(1) 32
Minagawa, 2000%° 235 3,2 53 (23) 89 (38) 30 (13) 0(0) 38
Figueras, 2001 250 2,3 53 (21) 81 (32) 36 (14) 9(3,3) 36

MH: metastasis hepéticas.
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J. Figueras et al.— Reseccién de metastasis hepéticas de carcinoma colorrectal. indice de resecabilidad y supervivencia a largo plazo

enfermedad hiliar (fig. 3). De acuerdo con una reciente
revision?!, no somos partidarios de la cirugia en presen-
cia de adenopatias hiliares tumorales.

El hecho de practicar cirugia de colon simultdnea no
influy6 en la supervivencia (tabla 1). No obstante, la es-
tancia fue significativamente mayor. Una de las muertes
postoperatorias se relacion6 directamente con una dehis-
cencia anastomdtica. Como otros autores®, no indica-
mos cirugia simultanea en caso de precisar una resec-
cion hepatica mayor asociada a cirugia del recto.

En resumen, la estrategia de los grupos de cirugia he-
patica respecto a las metastasis hepaticas de CCR debe
estar basada en una indicacion quirdrgica agresiva, un
seguimiento estricto de los pacientes, el planteamiento
de una segunda reseccion hepatica o de cirugia de reci-
divas extrahepaticas con intencion curativa y la instaura-
cion de quimioterapia adyuvante postoperatoria. Son ne-
cesarios estudios aleatorizados para definir qué tipo de
quimioterapia adyuvante mejora los resultados del trata-
miento quirdrgico.
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