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Cancer colorrectal con metastasis hepaticas
sincronicas: ¢ cuan agresivos podemos ser?
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Resumen

Clasicamente, la existencia de un tumor colorrectal
conlleva su exéresis quirurgica, con independencia
de que se asocie 0 no a metastasis hepaticas. El im-
portante desarrollo de las técnicas de imagen por un
lado, la aparicion de nuevas formas de quimioterapia
y sus combinaciones, con diferentes vias de adminis-
tracion y eficacia progresivamente creciente por otro,
junto al abordaje multidisciplinario en la toma de de-
cisiones terapéuticas y la disponibilidad de trata-
mientos paliativos satisfactorios, obligan a matizar el
papel de la cirugia y, en cualquier caso, el orden en
el que se integra en la estrategia de tratamiento del
cancer colorrectal avanzado.

Presentamos el caso de una paciente con neopla-
sia de sigma y multiples metastasis hepaticas sincro-
nicas, que recibid inicialmente una quimioterapia in-
tensiva, tras la cual pudo ser tratada con intencion
curativa de todas sus lesiones (primaria y metasta-
sis).
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COLORECTAL CANCER WITH SYNCHRONIC
HEPATIC METASTASES: HOW AGGRESSIVE CAN WE
BE?

Classically, the existence of a colorectal tumor le-
ads to surgical resection independently or whether
there are associated hepatic metastases. The signifi-
cant advances in imaging techniques on the one
hand, the development of new forms of chemotherapy
and its combinations with various routes of adminis-
tration and growing efficacy on the other hand, toget-
her with the multidisciplinary approach in therapeutic
decision making and the availability of satisfactory
palliative treatments, have entailed a reevaluation of
the role of surgery and its position in the hierarchy of
treatments for advanced colorectal cancer.

We present the case of a woman with sigmoid neo-
plasm and multiple synchronicc hepatic metastases
who initially received intensive chemotherapy.
Subsequently, all the lesions (primary and metastatic)
were treated with curative intent.

Key words: Colorectal  cancer.  Metastasis.
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Introduccion

La elevada frecuencia del cancer colorrectal en nuestro
medio hace que constantemente se revisen las diferentes
pautas terapéuticas, en particular en las fases avanza-
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das. En la actualidad, ningun tratamiento sistémico pue-
de tratar por completo la enfermedad metastasica difusa,
pero una respuesta parcial a la quimioterapia puede dis-
minuir la enfermedad hepatica y convertirla en potencial-
mente resecable. Esta estrategia fue descrita de manera
inicial con el empleo de quimioterapia sistémica o intraar-
terial hepatica, siguiendo esquemas basados en el 5-
fluorouracilo y el FUDR!. La introduccién del oxaliplatino
(L-OHP) y el irinotecan (CPT11) ha permitido combina-
ciones y tasas de respuesta que permiten rescatar hasta
a un 16% de pacientes con metastasis hepaticas no re-
secables inicialmente, consiguiendo tasas de superviven-
cia a los 5 afios del 40%:2.
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Caso clinico

Paciente de 57 afios en estudio por sindrome constitucional, con pér-
dida de 6 kg de peso, diagnosticada en marzo de 2002 mediante tomo-
grafia computarizada (TC) y fibrocolonoscopia de neoplasia de sigma
a 24 cm de margen anal, con multiples metastasis hepaticas que impli-
caban de forma difusa a la practica totalidad de los segmentos hepati-
cos (fig. 1). El valor inicial del antigeno carcinoembrionario (CEA) era de
823 ug/l.

Ante la importante extensién de la enfermedad, se decidio incluir a la
paciente en un protocolo de quimioterapia (ensayo clinico triple TTD)
que combina: 5-fluorouracilo, oxaliplatino y CPT11. Entre abril y sep-
tiembre de 2002 recibié 9 ciclos, con los que se obtuvo una marcada
respuesta, en particular de las lesiones hepaticas. En octubre de 2002 se
procedio a la reseccion del tumor primario mediante sigmoidectomia la-
paroscépica. Durante la laparoscopia se confirm6 la existencia de me-
tastasis hepaticas y la ausencia de carcinomatosis peritoneal.
Posteriormente, se complet6 el tratamiento con 3 ciclos de quimiotera-
pia de mantenimiento con 5-fluorouracilo y CPT11. Dada la buena res-
puesta a la quimioterapia, la estabilidad de las lesiones y la posibilidad
de proceder a su reseccion completa, la paciente fue intervenida en
abril de 2003. Todas las lesiones metastasicas, que seguian siendo visi-
bles en la TC posquimioterapia y preoperatoria, fueron localizadas me-
diante exploracién bimanual y ecografia peroperatoria, tras la moviliza-
cién completa del higado seglin la técnica habitual. Se practican
hepatectomias parciales (subsegmentectomias) en los segmentos 2, 3,
4ay 4b, 5, 6 y 8. Sigui6 un postoperatorio sin incidencias. El estudio
anatomopatolégico demostro la exéresis completa de las metastasis y
un alto grado de necrosis tumoral (superior al 90%) en todas las lesio-
nes extirpadas. En el dltimo control a 18 meses del diagnéstico, el CEA
se habia normalizado (1,8 ug/l) y en la dltima TC s6lo aparecieron sig-
nos posquirlrgicos, sin evidencia de recidiva de la enfermedad (fig. 2).

Discusion

La reseccién hepatica es el Unico tratamiento que ac-
tualmente ofrece una posibilidad de supervivencia a largo
plazo en pacientes con metastasis hepaticas de cancer
colorrectal, con la que se consiguen supervivencias a 5
afos del 25-40%. Sin embargo, sélo el 10-20% de los pa-
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominopélvica de la enferme-

adad inicial: afeccion sincronica de casi todos los segmentos hepa-
ticos por metastasis de cancer colorrectal.
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Fig. 2. Imagen posquirdrgica (tras marcada respuesta [> 50%] de
las metastasis hepaticas de cancer colorrectal a la quimioterapia):
en tomografia computarizada cambios posquirdrgicos sin eviden-
cia de neoplasia.

cientes presentan de inicio formas resecables de su en-
fermedad. La reseccion hepatica responde a la ley del
“todo 0 nada”, puesto que una reseccion incompleta no
prolonga la supervivencia respecto al tratamiento no qui-
rargico. Por lo tanto, puede estar contraindicada en pre-
sencia de tumores multiples que implican a ambos |6bu-
los, que estan anatémicamente mal situados o cuando
las condiciones generales del paciente hacen la anes-
tesia y la cirugia muy arriesgadas. En los Ultimos afios,
se han perfeccionado mecanismos para aumentar la
resecabilidad: embolizacién portal’, reseccién en 2 tiem-
pos*, técnicas de destruccion in situ®®, reseccion de la
enfermedad extrahepatica’, técnicas de exclusion vascu-
lar (pedicular, hepatica, total), quimioterapia neoadyuvan-
te sistémica o regional'2.

La aparicion de nuevos agentes quimioterapicos y sus
combinaciones (-OHP y CPT11 en asociacion con el 5-
fluorouracilo) ofrece a pacientes con metéstasis hepati-
cas de cancer colorrectal, inicialmente irresecables, la
posibilidad de una cirugia de rescate con intencién even-
tualmente curativa y supervivencias del 30-40%2.

En los dltimos afios han aparecido series publicadas
de pacientes afectados de metastasis (hepaticas o no)
sincrénicas no resecables para los que se ha suprimido
del arsenal terapéutico, de forma intencionada y exitosa,
la cirugia. Esto es asi porque: a) la tasa de complica-
ciones del tumor (obstruccién o hemorragia) en estos
pacientes no operados es baja (inferior al 10%); b) las
probabilidades de precisar cirugia sobre estas complica-
ciones son bajas y a menudo se pueden soslayar con el
uso de recanalizaciones endoscopicas por laser, protesis
endorrectales o quimioirradiacion en el caso del cancer
de recto, y ¢) las medianas de supervivencia en el grupo de
pacientes operados y no operados son similares (en tor-
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no a los 15 meses). De modo que un paciente polimetas-
tasico con un cancer colorrectal poco sintomatico no ob-
tiene beneficio alguno en supervivencia o calidad de vida
de una eventual cirugia de entrada sobre el tumor prima-
rio®. Por otra parte, pacientes con enfermedad colorrectal
avanzada tratados con nuevas combinaciones alcanzan
medianas de supervivencia de hasta 18-21 meses®.

Sin embargo, apurando el principio de la neoadyuvan-
cia “al limite”, ha surgido recientemente una estrategia
novedosa en el tratamiento de los pacientes polimetasta-
sicos que presentan un tumor primario poco o0 nada sin-
tomatico. En determinados casos, una respuesta signifi-
cativa a una quimioterapia agresiva puede ofrecer
opciones de intencién curativa en el tratamiento quirdrgi-
co de la enfermedad colorrectal avanzada, pues general-
mente es la enfermedad metastésica la que marca el
pronostico vital del paciente. Asi, al igual que en el caso
que aqui presentamos, en el que tras una marcada res-
puesta a la quimioterapia de inicio (en particular basada
en FOLFOX o FOLFIRI), se puede proponer una cirugia en
2 tiempos (siguiendo el esquema clasico de reseccion
primera del primario y diferida de la metastasis) o incluso
en un solo tiempo. De hecho, la cirugia sincrénica (del tu-
mor primario y sus metastasis empieza a ser defendida
por varios equipos al tiempo que aparecen series y resul-
tados consistentes con esta estrategia'®. Con todo, hay
gue entender este abordaje como un capitulo aparte en
el controvertido tratamiento neoadyuvante de las metas-
tasis hepaticas del cancer colorrectal.

La toma de decision comienza necesariamente con un
estudio morfolégico detallado mediante la ecografia, la
TC y la tomografia por emision de positrones (PET), que
permita una estadificacion exacta al inicio del tratamiento
y la precisa definicion de las lesiones que se hacen iso-
densas con el resto del parénquima hepatico tras la res-
puesta a la quimioterapia (RM ferrosa, TC abdominal).

El éxito de la estrategia depende de la toma colegiada
de decisiones, que combinen los diferentes tratamientos
disponibles y su secuencia de empleo en el seno de un
equipo multidisciplinar integrado por oncélogos, digesto-
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logos, cirujanos, patélogos, radidlogos y radioterapeu-
tas. Es muy importante la intencion de radicalidad, con
criterios oncoldgicos, en cada una de las fases del trata-
miento. La cirugia sobre el tumor primario, independien-
temente del momento en que se realice, debe ser radi-
cal, evitando la aparicion de recidivas locales que
impidan una eventual intervencion ulterior sobre las me-
téstasis.
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